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INTRODUCCIÓN 

 

Una convulsión representa la actividad eléctrica anormal y 

descontrolada del cerebro que puede causar cambios en el nivel de 

conciencia, comportamiento, memoria o sentimientos. Por su parte, 

un ataque epiléptico es un evento transitorio con signos o síntomas 

debido a una actividad neuronal excesiva y sincrónica anormal en el 

cerebro1. 

 

En la actualidad podemos encontrar muchas clases o tipos de 

convulsiones, pero a término general, se puede clasificar en dos gran-

des categorías: parcial y generalizada. La primera se cree que un área 

de la corteza se activa inicialmente, produciendo una sintomatología 

simple, como un fenómeno motor o sensorial; esta puede generali-

zarse rápidamente y extenderse para afectar todas las áreas cortica-

les1, 2. Por otra parte, las convulsiones generalizadas resultan de la 

activación cortical difusa al inicio de la convulsión. El tipo de convul-

sión más común en adultos son las convulsiones de inicio parcial con 

rápida generalización secundaria3, 4. 

 

Las convulsiones con características discognitivas (también 

conocidas como convulsiones parciales complejas) se asocian con 

alteración de la conciencia, estas pueden tener  manifestaciones  mo- 

 toras mínimas como chasquido de labios o movimientos de extremi-

dades de pequeña amplitud y pueden presentarse como un estado 

de confusión aislado4, 5. 

 

La epilepsia es considerada una condición de convulsiones 

recurrentes no provocadas; por tanto, determinar si una primera 

crisis o crisis recurrentes son provocadas o no provocadas es funda-

mental para el diagnóstico y tratamiento3, 6. 

 

Existen muchas causas de las convulsiones, pero las más 

comunes son hipoglucemia, hiponatremia, hipernatremia, hipocalce-

mia, uso de antidepresivos, síndromes de abstinencia, septicemia, 

infecciones del sistema nervioso central (SNC), lesiones cerebrales, 

entre muchas otras. La incidencia de la epilepsia en América del 

Norte se encuentra entre 16 y 51 casos por cada 100,000 personas, 

mientras que la prevalencia está estimada entre 2.2 y 41 casos por 

1,000 personas5, 6. 

 

Para tratar a un paciente con epilepsia es necesario identifi-

car la causa de esta y tratarla, como es el caso de la hipoglicemia; 

posterior a la intervención adecuada, el paciente puede ser dado de 

alta asegurando su entorno psicosocial y doméstico. Si el paciente 

tenía antecedentes de epilepsia, es necesario ajustar  su  régimen de 

medicación5-7. 

 

 

Antecedentes: Una convulsión representa la actividad eléc-

trica anormal y descontrolada del cerebro que puede causar cam-

bios en el nivel de conciencia, comportamiento, memoria o senti-

mientos. La epilepsia es una condición de convulsiones recurrentes 

no provocadas. Para tratar a un paciente epiléptico, es necesario 

identificar la causa de esta y tratarla. En la actualidad existen mu-

chos tratamientos médicos, dentro de los cuales incluimos los 

farmacológicos. La cirugía de la epilepsia está indicada en el 30% al 

40% de los pacientes con trastornos convulsivos refractarios al 

tratamiento médico antiepiléptico. 

 

Metodología: Se realizó una revisión sistemática través de 

diversas bases de datos; la búsqueda y selección de artículos fue 

llevada a cabo en revistas indexadas en idioma inglés. Se utilizaron 

como palabras clave: Cirugía de Epilepsia, Hemisferectomia, Com-

plicaciones.  

 

Resultados: La farmacorresistencia se considera como una 

de las principales indicaciones para realizar la cirugía de epilepsia. 

Las principales complicaciones de este tipo de intervención quirúr-

gica es la Hemosiderosis superficial, Hidrocefalia progresiva, Trom-

bosis venosa cerebral. Para poder implementar o realizar estos 

procedimientos es importante indagar si ya se implementaron otros 

métodos terapéuticos, con el fin de que solo los pacientes seleccio-

nados puedan aplicar para la realización de este tipo de procedi-

mientos. 

 

Conclusiones: La presente revisión ofrece información 

actualizada y detallada sobre las principales indicaciones absolutas 

de realizar una cirugía de epilepsia y sus principales complicaciones 

con su manejo actual. 

 

 

  

 

Background: Epilepsy is a condition of recurrent unpro-

voked seizures. To treat an epileptic patient, it is necessary to 

identify the cause of it and treat it. Currently there are many medi-

cal treatments, among which we include pharmacological ones. 

Epilepsy surgery is indicated in 30% to 40% of patients with seizu-

re disorders refractory to medical antiepileptic treatment. 

 

Methodology: A systematic review was carried out through 

various databases; the search and selection of articles was carried 

out in journals indexed in English.  

 

Results: Drug resistance is considered one of the main 

indications for performing epilepsy surgery. The main complica-

tions of this type of surgical intervention are superficial haemosi-

derosis, progressive hydrocephalus, and cerebral venous thrombo-

sis. In order to implement or perform these procedures, it is im-

portant to find out if other therapeutic methods have already been 

implemented, so that only selected patients can apply for these 

types of procedures. 

 

Conclusions: This review offers updated and detailed infor-

mation on the main absolute indications for performing epilepsy 

surgery and its main complications with its current management.  

Palabras clave: cirugía de epilepsia; hemisferectomia; compli-

caciones. 

Keywords: epilepsy surgery; hemispherectomy; complica-

tions. 

RESUMEN ABSTRACT 
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Una primera convulsión no provocada en un adulto que ha 

regresado a una línea de base neurológica normal, a menudo no 

requiere el inicio de un tratamiento médico. En los casos convulsivos 

crónicos o de epilepsia, la selección del medicamento debe estar 

guiada por los efectos secundarios y en consulta con neurología8, 9. 

 

En la actualidad existen muchos tratamientos médicos, den-

tro de los cuales incluimos los farmacológicos que pueden tener 

muchos beneficios en esta patología, pero no en todos los pacientes 

se evidenciará estos efectos10. La cirugía de la epilepsia está indicada 

en el 30-40% de los pacientes con trastornos convulsivos refractarios 

al tratamiento médico antiepiléptico; la lobectomía temporal anterior 

es considerada como uno de los enfoques terapéuticos que se em-

plea con mayor frecuencia en la cirugía de la epilepsia. La principal 

indicación para la cirugía de la epilepsia es la farmacorresistencia 

según el consenso del Task Force of the International League Against 

Epilepsy (ILAE)5, 10. Dado el creciente número de casos de epilepsia 

refractaria al tratamiento médico o al fallo de la misma, se aconseja 

implementar otros enfoques terapéuticos, por lo que conviene reali-

zar este trabajo, con el fin de brindar las indicaciones absolutas de 

realizar la cirugía de epilepsia, al igual que sus complicaciones asocia-

das al tipo de intervención quirúrgica y analizando los riesgos antes 

de implementar este tipo de métodos quirúrgicos. 

 

 

METODOLOGÍA 
 

Se realizo una revisión sistemática. PubMed, SciELO y Science 

Direct fueron las principales bases de datos que se usaron; el idioma 

de preferencia fue el inglés. Las palabras claves que se emplearon 

fueron: Cirugía de Epilepsia, Hemisferectomia y Complicaciones. 

 

Se identificaron 132 publicaciones originales y de revisión. De 

estas, solo 33 artículos cumplieron los criterios de inclusión: artículos 

que fueran de texto completo, que brindaran información sobre las 

principales complicaciones de la cirugía de epilepsia y las asociadas al 

tipo de intervención quirúrgica. Como criterios de exclusión se tuvo 

en cuenta que los artículos no contaran con información suficiente y 

que no presentaran el texto completo al momento de su revisión. En 

la Figura 1 identificamos un diagrama de flujo que ilustra la selección 

de artículos. 

 

 

RESULTADOS 
 

Cirugía de epilepsia 

La farmacorresistencia se considera como una de las princi-

pales indicaciones para realizar la cirugía de epilepsia. Posterior al 

fallo del tratamiento farmacológico, cuando no existan otras indica-

ciones o métodos terapéuticos, se puede elegir la cirugía de la epi-

lepsia, según lo establecido por el consenso del ILAE6, 10, 11. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 1. Diagrama de flujo en la selección de artículos. 

 

 

La esclerosis del hipocampo en adultos y la displasia cortical 

focal en niños son hallazgos más comunes en especímenes de ciru-

gía de epilepsia. En la Tabla 1 encontramos las principales indicacio-

nes absolutas para realizar una hemisferectomía. 

 

La cirugía de la epilepsia también está indicada en pacientes 

con semiología convulsiva que presenten localizaciones clínicas 

características17, 18. 

 

 

Principales complicaciones de la cirugía de         

epilepsia 

La cirugía de epilepsia es considerada como una alternativa 

definitiva para tratar diversos tipos de convulsiones dependiendo de 

la causa, posterior a la epilepsia refractaria al tratamiento médico. 

No obstante, este tipo de intervención quirúrgica (al igual que otros 

tipos de cirugía) también presenta complicaciones posteriores a su 

realización19, de las cuales podemos hacer énfasis en las siguientes: 

 

1. Hemosiderosis superficial (hemisferectomía anatómica) 

Es considerada como una entidad rara e infrecuente caracte-

rizada por un sangrado crónico y clínicamente asintomático en el 

espacio subaracnoideo, lo que ocasiona la presencia de depósitos de 

hemosiderina en la medula espinal, nervios craneales,  tejido  subpial 
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y leptomeninges. Se considera que la causa de esta entidad (en el 

50% de los casos) es idiopática o secundaria a una malformación 

vascular u otras anormalidades estructurales20, 21. 

 

Dado que su diagnóstico y cuadro clínico no es característico, 

se ha reportado ataxia cerebelosa, hipoacusia progresiva, nistagmo, 

signos piramidales, cefalea recurrente, líquido cefalorraquídeo (LCR) 

xantocrómico y ausencia de respuestas calóricas en pacientes que 

desarrollan esta enfermedad22, 23. 

 

En los paraclínicos se pueden evidenciar niveles elevados de 

hierro y ferritina en el LCR. La resonancia magnética (RM) del cerebro 

en T2 evidencia hipointensidad localizada en diferentes partes del 

cerebro, como es en el tronco, el cerebelo y la cisura de Silvio con 

atrofia del cerebelo y el tronco. En la Figura 2 podemos evidenciar 

un caso clínico que demuestra hemosiderosis cortical superficial; la 

literatura no informa que se desarrolla posterior a una cirugía de 

epilepsia, pero aunque no es frecuente la clínica, presenta una evolu-

ción con las manifestaciones ya descritas23-25. 

 

El caso presentado en la Figura 2 se trata de una mujer de 70 

años, que se presentó inicialmente con afasia y apraxia lentamente 

progresiva. Una semana después el paciente experimento afasia glo-

bal aguda y apraxia severa. La imagen potenciada en T2 demuestra 

hemosiderosis cortical superficial en la corteza parietal izquierda 

(flechas). 

 

El tratamiento se enfoca  en  identificar  la  lesión  causante  y 

 tratarla, aunque no existe un manejo directo comprobado para la 

hemosiderosis. Existen reportes anecdóticos limitados que informan 

sobre el diclorhidrato de trientina, considerado como un agente 

quelante del hierro, el cual produce mejoría en la clínica del pacien-

te, con una reducción concomitante del nivel de hierro en el LCR26. 

 

Estudios informan que posterior a la administración de defe-

riprona (un quelante de hierro) en combinación con rivastigmina 

para el deterioro cognitivo, después de 6 meses el paciente presenta 

mejoría considerable, con una recuperación completa de la deglu-

ción, el temblor y cierta mejoría en el desequilibrio de la marcha, 

aunque no se evidencian mejorías considerables en la RM25, 26. 

 

 

2. Hidrocefalia progresiva (hemisferectomía anatómica) 

La acumulación de líquido en las cavidades ventriculares es 

considerada como hidrocefalia. Este aumento de líquido ocasiona un 

aumento en el tamaño de los ventrículos, ejerciendo presión sobre el 

cerebro25, 27. 

 

El LCR normalmente fluye a través de los ventrículos y baña 

al cerebro y la columna vertebral. Sin embargo, el exceso de presión 

del LCR asociado con la hidrocefalia puede dañar los tejidos cere-

brales y causar una variedad de problemas de funcionamiento cere-

bral20, 27. 

 

Una de las formas de disminuir la presión al mantener los 

niveles normales de LCR es a  través  de  un  abordaje  quirúrgico.  A 

Indicaciones Síntesis 

Síndrome de Sturge-Weber También conocido como angiomatosis encefalotrigeminal, es un trastorno neurocutáneo caracterizado por angiomas que afec-

tan la cara, la coroides y las leptomeninges. Es el tercer síndrome neurocutáneo más común después de la neurofibromatosis y 

la esclerosis tuberosa. Las manifestaciones neurológicas de este síndrome incluyen convulsiones atónicas, tónicas o mioclónicas. 

No existe tratamiento específico, pero se puede considerar la cirugía cuando el paciente con el tratamiento médico no mejora. 

Displasia cortical Son malformaciones comunes del desarrollo de la corteza cerebral y están muy asociadas con la epilepsia médicamente intrata-

ble. La mayoría de las displasias corticales focales pueden identificarse mediante neuroimágenes y muchas requieren cirugía de 

epilepsia receptiva para curar las convulsiones refractarias. 

Hemimegalencefalia Es una forma rara de malformación congénita del desarrollo cortical caracterizada por el agrandamiento de todo o parte de un 

hemisferio cerebral. Por lo general, se presenta con convulsiones intratables, retraso en el desarrollo, hemiparesia contralateral y 

hemianopsia. La hemisferectomia funcional es considerada posterior al fallo del tratamiento farmacológico. 

Síndrome de Rasmussen Es una enfermedad neurológica rara caracterizada por epilepsia parcial continua, invariablemente hemiparesia y deterioro cog-

nitivo. Esta enfermedad se encuentra con frecuencia en la infancia y se presenta con atrofia progresiva del hemisferio unilateral, 

y también hay complicaciones neurológicas sostenidas. Hasta la fecha la hemisferectomia se considera la cura más directa para 

la epilepsia intratable, aunque este tipo de intervención quirúrgica ocasiona una serie de complicaciones, tales como hemipare-

sia y hemianopsia. 

Quiste porencefálico Es una enfermedad neurológica extremadamente rara caracterizada por la presencia de cavidades de líquido cefalorraquídeo 

degenerativas solitarias o múltiples dentro de la materia cerebral, dentro de las diversas manifestaciones que presenta esta 

patología podemos encontrar la convulsión motora parcial simple. Al igual que las otras indicaciones absolutas para realizar la 

hemisferectomia, en esta enfermedad solo se debe optar cuando el tratamiento médico no presenta mejoría. 

Tabla 1. Indicaciones para realizar hemisferectomía. 

Basado en la información expuesta por: Kim JS, et al. (2018)11, Achint K, et al. (2022)12, Guerrini R, et al. (2021)13, Vikash J, et al. (2021)14, Chand P, et al. (2018)15, Tang C, 

et al. (2020)16, Cay-Martinez KC, et al. (2020)17 y Al Thafar AI, et al. (2017)18. 
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Figura 2. Hemosiderosis cortical superficial. 

 

 

menudo se requieren diferentes terapias para controlar los síntomas 

o problemas que resultan de la hidrocefalia. La literatura informa que 

posterior a una hemisferectomía o cirugía de epilepsia, el uso de 

agentes hemostáticos y la resección de los ganglios basales o del 

tálamo, se asociaron con tasas más altas de hidrocefalia27. 

 

 

3. Trombosis venosa cerebral 

Es un trastorno raro que puede conducir a una morbilidad y 

mortalidad significativas. Esta patología incluye la trombosis de las 

venas cerebrales y los senos dúrales. La trombosis venosa cerebral 

puede presentarse con signos y síntomas variables que incluyen do-

lor de cabeza, hipertensión intracraneal benigna, hemorragia suba-

racnoidea, déficit neurológico focal, convulsiones, alteración inexpli-

cable del sensorio y meningoencefalitis28. 

 

Los signos y síntomas pueden ser agudos, subagudos o cró-

nicos, siendo el dolor de cabeza el síntoma más común en la trombo-

sis venosa cerebral. Un dolor de cabeza se presenta hasta en el 90% 

de los pacientes. Los dolores de cabeza pueden ser generalizados o 

difusos y tienden a simular migrañas, pero pueden aumentar lenta-

mente en severidad durante días y semanas y no se alivian con el 

sueño. Papiledema y síntomas visuales, como la diplopía causada por 

una parálisis del sexto nervio craneal cuando la presión intracraneal 

es demasiado alta, también puede acompañar a un dolor de cabeza. 

Las convulsiones se observan en alrededor del 40% de los pacientes 

con trombosis venosa cerebral, de las cuales las más comunes son las 

convulsiones focales29. 

 El diagnóstico de trombosis venosa cerebral es clínico y se 

confirma con neuroimagen. Dada su presentación variada y la miría-

da de síntomas, se debe tener un alto índice de sospecha para iden-

tificar y diagnosticar correctamente esta condición rara y potencial-

mente mortal30. 

 

El tratamiento se centra inicialmente en identificar y abordar 

las complicaciones potencialmente mortales de la trombosis venosa 

cerebral, incluido el aumento de la presión intracraneal, las convul-

siones y el coma. Si no se produce una convulsión, no está indicada 

la profilaxis convulsiva. En el caso de aumento de la presión intracra-

neal, la cabecera de la cama debe estar elevada y la administración 

de dexametasona y manitol debe realizarse de inmediato para redu-

cir el aumento de la presión intracraneal31. 

 

La anticoagulación ha sido un tema controvertido debido al 

potencial de transformación hemorrágica de los infartos cerebrales 

antes de la administración de esta terapia. El objetivo de la anticoa-

gulación es prevenir la propagación del trombo, ayudar a recanalizar 

la luz de las venas cerebrales ocluidas y prevenir las complicaciones 

de la trombosis venosa profunda y la embolia pulmonar en pacien-

tes que ya tienen una carga de trombo y están predispuestos17, 20, 27. 

La trombectomía quirúrgica se reserva para los casos de deterioro 

neurológico grave a pesar del tratamiento médico máximo28. En la 

Tabla 2 podemos evidenciar otras complicaciones dependiendo de 

la intervención quirúrgica que se implemente en la cirugía de epilep-

sia. 

 

 

Tabla 2. Complicaciones asociadas al tipo de intervención 

quirúrgica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Basado en la información expuesta por: Guerrini R, et al. (2021)13, Jette N, et al. 

(2014)20, Weerakkody Y, et al. (2022)26, Benjamin CG, et al. (2019)28 y Englot DJ. 

(2018)31. 

 

 

DISCUSIÓN 
 

En el estudio de Lew SM, et al. (2013) se realizó una revisión 

retrospectiva de quince centros de epilepsia pediátrica, donde se 

analizaron las historias clínicas de todos los pacientes disponibles 

que se sometieron a una hemisferectomía. Los datos recopilados 

incluyeron técnicas quirúrgicas, etiología de las convulsiones, cirugía 

Complicación Tipo de cirugía de epilepsia 

Deterioro de la memoria y afasia 

anómica 

Resección del lóbulo temporal 

Vasoespasmo con cuadrantanopsia 

superior contralateral posterior a la 

lesión del asa de Meyer 

Amigdalohipocampectomía 

Síndrome de desconexión Cuerpo callosotomía 

Hemiparesia y disfagia Múltiples cortes subpiales 

Tos y ronquera Estimulación del nervio vago 
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cerebral previa, síntomas y signos de hidrocefalia, momento de la 

colocación de la derivación y datos demográficos básicos. Este traba-

jo informa una de las secuelas comunes en pacientes que se sometie-

ron a cirugía de epilepsia, como es el caso de la hidrocefalia. Encon-

tramos que la técnica quirúrgica y la cirugía cerebral previa influyen 

en la aparición de hidrocefalia poshemisferectomía32. 

 

Otra publicación realizada por Zingler VC, et al. (2007) se 

trata de un reporte de caso clínico; si bien en este informe no se 

realiza una cirugía de epilepsia, sí informa sobre el mecanismo de 

acción por el cual se genera la hemosiderosis cerebral tanto para otro 

tipo de cirugías como para la cirugía de epilepsia. Ellos anuncian que 

los desgarros de la duramadre producen formaciones cicatriciales con 

vasos sanguíneos frágiles que sangran de forma intermitente y, por lo 

tanto, provocan hemosiderosis superficial. Debido al curso progresivo 

de la enfermedad, es imperativo identificar el origen del sangrado y 

brindar un manejo adecuado33. 

 

Estos estudios demuestran las complicaciones frecuentes 

posterior a realizar una cirugía de epilepsia, por lo que esto nos plan-

tea si la realización de la cirugía de epilepsia es un buen enfoque 

terapéutico en pacientes seleccionados; con esto no queremos des-

prestigiar este tipo de cirugías, sino implementarla en pacientes en 

los cuales ya no exista otra alternativa terapéutica. Este estudio tiene 

varias limitaciones, que conviene tener en cuenta, que es la poca 

evidencia de análisis de ensayos clínicos de todas las posibles compli-

caciones que podemos encontrar posterior a la realización de este 

tipo de intervención quirúrgica, por lo que se necesitan más estudios 

para responder estas interrogantes. 

 

 

CONCLUSIONES 
 

La farmacorresistencia se considera como una de las princi-

pales indicaciones para realizar la cirugía de epilepsia. Posterior al 

fallo del tratamiento farmacológico, cuando no existan otras indica-

ciones o métodos terapéuticos, se puede elegir la cirugía de la epi-

lepsia. 

 

Dentro de las principales indicaciones para realizar la cirugía 

de epilepsia encontramos el síndrome de Sturge-Weber, displasia 

cortical, hemimegalencefalia, síndrome de Rasmussen y quiste poren-

cefálico. 

 

Las principales complicaciones de este tipo de intervención 

quirúrgica es la hemosiderosis superficial, hidrocefalia progresiva, 

trombosis venosa cerebral, deterioro de la memoria, afasia anómica, 

vasoespasmo con cuadrantanopsia superior contralateral posterior a 

la lesión del asa de Meyer, síndrome de desconexión, hemiparesia, 

disfagia, tos y ronquera. 

 

Dada a la gran complejidad de las complicaciones que  pode- 

 mos encontrar posterior a este tipo de intervención quirúrgica, se 

plantea la importancia de esta, por lo que para poder implementar o 

realizar estos procedimientos es importante indagar si ya se emplea-

ron otros métodos terapéuticos, con el fin de que solo los pacientes 

seleccionados puedan aplicar para la realización de este tipo de 

procedimientos. 
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