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RESUMEN
 En los centros dedicados a la cirugía de la epilepsia, alrededor del 
20% de las intervenciones quirúrgicas involucran a las epilepsias 
extratemporales y la mayoría de los casos corresponden al lóbulo 
frontal. El objetivo fue evaluar los hallazgos neuropatológicos y 
la evolución clínica postquirúrgica en los pacientes con epilepsias 
extratemporales farmacorresistente atendidos en el Programa 
Nacional de Cirugía de Epilepsia. De la base de datos (Anatomía 
Patológica) de pacientes con epilepsia focal farmacorresistente, 
operados entre 2002 y 2017. Se seleccionaron los casos con 
epilepsias extratemporales, todas las cirugías se guiaron por 
electrocorticografía. De los 64 pacientes estudiados, 17 fueron 
extratemporales. La edad promedio en el momento de la cirugía 
fue de 24,7 años. En el 66,66% se detectó lesión en los estudios 
imagenológicos. Los diagnósticos histológicos fueron displasia 
cortical focal tipo I (4), IIa (1) y IIb (5); astrocitoma pilocítico (1); 
angioma cavernoso (1); ganglioglioma (1); meningioangliomatosis 
(1); polimicrogiria (1) y descriptivo (2). En la última evaluación 
realizada, 8 pacientes (47,05%) continuaban con crisis epilépticas, 
6 (35,29%) estaban sin crisis y 3 no asistieron a consulta. El 
26,56% de los pacientes se correspondió con una epilepsia 
extratemporal, resultado similar a lo descrito en la literatura. Los 
diagnósticos neuropatológicos son similares a los encontrados 
en la epilepsia del lóbulo temporal con predomino de la displasia 
cortical focal. A pesar de que el resultado postquirúrgico es inferior 
a las resecciones temporales, la cirugía ofrece un beneficio a estos 
pacientes al reducir la frecuencia de las crisis. 
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ABSTRACT
  In centers dedicated to epilepsy surgery, about 20% of surgical 
interventions involve extratemporal epilepsy and the majority 
of cases correspond to the frontal lobe. The objective was to 
evaluate the neuropathological findings and the post-surgical 
clinical evolution in patients with drug-resistant extratemporal 
epilepsy treated in the National Epilepsy Surgery Program. From 
the database (Pathological Anatomy) of patients with drug-
resistant focal epilepsy, operated between 2002 and 2017, cases 
with extratemporal epilepsy were selected. All surgeries were 
guided by electrocorticography. Of the 64 patients studied, 17 
were extratemporal. The average age at the time of surgery was 
24.7 years In 66.66%, lesions were detected in imaging studies. 
Histological diagnoses were focal cortical dysplasia type I (4), IIa 
(1) and IIb (5); pilocytic astrocytoma (1); cavernous angioma (1); 
ganglioglioma (1); meningioangliomatosis (1); polymicrogyria (1) 
and descriptive (2). In the last evaluation, 8 patients continued with 
epileptic seizures (47.05%), 6 were without seizures (35.29%) 
and 3 did not attend the consultation. 26.56% of the patients 
corresponded with extra-temporal epilepsy, a result similar to that 
described in the literature. Neuropathological diagnoses are similar 
to those found in temporal lobe epilepsy with a predominant focal 
cortical dysplasia. Although the post-surgical outcome is inferior to 
temporary resections, surgery offers a benefit to these patients by 
reducing the frequency of seizures.

Keywords: extratemporal epilepsy, drug resistance, epilepsy 
surgery, neuropathology, post-surgical clinical evolution.
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INTRODUCCIÓN

Alrededor de un tercio de los pacientes con 
epilepsia no logran controlar sus crisis a pesar del 
tratamiento farmacológico y son diagnosticados 

como farmacorresistentes, siendo la cirugía una alternativa 
terapéutica.(1) En los centros dedicados a la cirugía de 
la epilepsia, la lobectomía temporal es el prototipo de 
síndrome remediable quirúrgicamente y alrededor del 
20% de los pacientes intervenidos en estos centros 
presentan una epilepsia extratemporal (EExt), siendo el 
lóbulo frontal el más afectado.(2,3,4) La EExt se asocia con 
lesiones diagnosticadas en las imágenes de resonancia 
magnética (IRM) o tras el análisis microscópico o no se 
identifican alteraciones.(5) Las causas más frecuentes son 
la displasia cortical focal (DCF), los tumores de bajo grado 
y las malformaciones vasculares, entre otras. La evolución 
clínica postquirúrgica en este grupo de pacientes no tiene 
tan buenos resultados si se compara con los operados de 
epilepsia del lóbulo temporal.(5)

Objetivo general: evaluar los hallazgos neuropatológicos 
y la evolución clínica postquirúrgica en los pacientes 
con EExT farmacorresistente atendidos en el Programa 
Nacional de Cirugía de Epilepsia, Cuba.
      MATERIALES Y MÉTODOS
  Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo con la 
base de datos del laboratorio de Anatomía Patológica 
del Centro Internacional de Restauración Neurológica 
(Ciren) de pacientes con epilepsia farmacorresistente 
(EFR) intervenidos quirúrgicamente en este centro, en el 
Hospital Pediátrico Juan Manuel Márquez y en el Instituto 

de Neurología y Neurocirugía (La Habana-Cuba) entre los 
años 2002 y 2017; se seleccionaron los pacientes con 
EExt farmacorresistente. Los pacientes se sometieron a 
una rigurosa evaluación prequirúrgica protocolizada(6) y 
se tuvieron en cuenta criterios de inclusión y exclusión.(7) 

Todas las resecciones se guiaron por electrocorticografía. 
  El tejido resecado se fijó en formaldehido tamponado al 
10% por 72 horas, tallado en fragmentos más pequeños e 
incluidos en parafina, cortados a 6 micras de grosor y teñidos 
con hematoxilina y eosina, Klüver-Barrera y tricrómica 
de Masson. Se seleccionaron bloques representativos 
para realizar el estudio inmunohistoquímico y evaluar 
la arquitectura cortical y los rasgos citológicos a través 
del método biotina-avidina (GN Plus HRP-DAB Kit, Broad 
Spectrum). Se utilizaron los siguientes anticuerpos 
primarios, pretratados con calor:proteína nuclear 
neuronal específica (NeuN, GENNOVA, dilución 1/500), 
proteína ácida gliofibrilar (GFAP, de sus siglas en inglés, 
GENNOVA, dilución 1/50), neurofilamento (NF, GENNOVA, 
listo para uso), antígeno de membrana epitelial (EMA, 
GENNOVA, listo para uso) y CD68 (GENNOVA, listo 
para uso). El diagnóstico histopatológico de tumor del 
sistema nerviosos central se realizó según la clasificación 
de la Organización Mundial de la Salud (OMS) de 2007.
(8) Para el diagnóstico microscópico de DCF se tuvo en 
cuenta el sistema de clasificación propuesto por la Liga 
Internacional contra la Epilepsia (ILAE, de sus siglas en 
inglés) para distinguir las formas aisladas de DCF (tipos I 
y II) de las otras DCF asociadas con lesiones principales.
(9) Para el seguimiento clínico postquirúrgico los pacientes 
se dividieron en dos grupos: sin crisis y con crisis, según 
la última evaluación clínica postquirúrgica.

Tabla 1. Datos demográficos, localización y resultados de las neuroimágenes, el diagnóstico el histopatológico y la evolución 
clínica postquirúrgica de los pacientes con epilepsia extratemporal farmacorresistente sometidos a cirugía.

Leyenda: E: edad en el momento de la 
cirugía. S: sexo. I: izquierdo. D: derecho. 
IRM: imagen de resonancia magnética. DCF: 
displasia cortical focal. 

Fuente: Historias clínicas de los pacientes y 
base de datos de Anatomía Patológica.
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      RESULTADOS
  De los 64 pacientes que conformaron la base de datos 
(Anatomía Patológica) de cirugía de epilepsia, 17 fueron 
EExT (26,56%); 11 correspondieron al lóbulo frontal 
(9 derecho), 3 parietales (2 derecho) y 3 occipitales (2 
izquierdo). El sexo masculino estuvo representando por 
14 hombres. El promedio de edad previo a la intervención 
quirúrgica fue de 24,47 años. La edad de inicio de las 
crisis osciló entre 1 y 20 con un promedio de 7 años. La 
duración de la enfermedad, previa a la cirugía fluctuó entre 
3 y 42 años con un promedio de 17,58. Los antecedentes 
patológicos personales fueron positivos en 4 pacientes (2 
meningoencefalitis, una de ellas causada por el herpes 
simple; la asfixia moderada al nacer y la crisis febril). En 
10 pacientes (66,66%) se detectó lesión estructural en 
las IRM, desconociéndose en dos de ellos el resultado de 
las imágenes. Histológicamente, la DCF se diagnosticó en 
10 pacientes (58,2%), cinco correspondieron al tipo IIb 

(50%) (casos 5, 9, 11, 12 y 16), 1 IIa (caso 2), 2 Ib 
(casos 13 y 17), Ia (caso 10), Ic (caso 8). Figura 1 Se 
diagnosticaron 2 tumores grado I según la clasificación 
de la OMS, astrocitoma pilocítico (caso 1) y ganglioglioma 
con extensa calcificación (caso 4). El caso tres evidenció 
un angioma cavernoso calcificado. Por su parte, el caso 
siete se correspondió con una meningioangliomatosis. 
El análisis morfológico del paciente 14 demostró una 
polimicrogiria. En los casos seis y 15 se realizó un 
diagnóstico descriptivo. Tabla 1 De los 14 pacientes con 
seguimiento clínico postquirúrgico, ocho estaban con 
crisis (57,14%) y seis sin crisis (42,85%) en su última 
evaluación, tres no asistieron a las consultas. De los 10 
casos con lesión estructural en las IRM, cuatro estaban 
con crisis y cuatro sin crisis y dos no asistieron a consulta. 
En los cinco casos con IRM negativa, cuatro pacientes 
continuaban con crisis y uno no acudieron al médico.
     

Figura 1. A. Imagen de la resonancia magnética en T1, un corte axial con lesión supracallosa, que interesa la región de 
la corteza del cíngulo en el lóbulo frontal derecho. B. Aspecto macroscópico de la DCF que corresponde con la imagen A 
donde se aprecia ensanchamiento focal de la corteza (flecha blanca) y pobre delimitación entre la sustancia gris y la blanca 
(fecha negra). C. Imagen histológica de la DCF tipo Ic con dislaminación de las capas corticales (radial y tangencial). Neun, 
10x. D.Imagen histológica de la DCF tipo IIb, presencia de células balonadas (flechas negras). Hematoxilina – Eosina, 20x.
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 DISCUSIÓN
  En la serie, el 88,23% de los pacientes tuvo un 
diagnóstico histopatológico específico, resultado similar 
a lo descrito por Blümcke, quien plantea que un patrón 
histológico característico puede reconocerse en el 93% de 
los pacientes con EFR sometidos a cirugía y en el 7% no 
se logra un diagnóstico específico a pesar de realizarles 
un estudio microscópico detallado.(10,11) El diagnóstico 
histopatológico más frecuente fue la DCF y dentro de los 
subtipos la tipo IIb, análogo a lo descrito en la literatura.
(11,12,13) La DCF es una malformación del desarrollo cortical 
intrínsecamente epileptogénica y una de las principales 
causas de EExT farmacorresistente. Su localización más 
frecuente con o sin células balonadas (DCF tipo IIb o DCF 
tipo IIa, respectivamente) es el lóbulo frontal.(13) En las 
IRM (1.5T), la DCF muestra un patrón anormal de los 
surcos y giros, engrosamiento cortical focal, el signo del 
trasmanto y pobre delimitación entre la sustancia gris y 
blanca.(14).Los centros dedicados a la cirugía de epilepsia 
demuestran que la DCF es la causa más frecuente de EFR 
en las edades pediátricas y la tercera causa más común 

en la población adulta.(11,15) Más del 50%de los pacientes 
del presente estudio continuaban con crisis epilépticas en 
la última evaluación clínica postquirúrgica, los autores de 
este trabajo consideran que este resultado pudiera estar 
relacionado con la duración prolongada de la enfermedad, 
ausencia de lesión en las IRM, resección incompleta de 
la lesión por estar localizada en las áreas funcionales 
o la extensión de la corteza displásica más allá de la 
anormalidad visible en la IRM y el diagnóstico de DCF tipo 
I.(16,17) En la actualidad se reconocen factores relacionados 
con el éxito de la cirugía extratemporal: la localización del 
inicio de las crisis, la presencia de lesión en las IRM y la 
resección completa de esta, así como DCF tipo II.(18)
      CONCLUSIONES
  En la mayoría de los pacientes estudiados se realiza 
un diagnóstico histopatológico específico. La DCF fue la 
lesión más diagnosticada y dentro de esta el subtipo IIb. 
A pesar de que el resultado postquirúrgico es inferior a las 
resecciones temporales, la cirugía ofrece un beneficio a 
estos pacientes al reducir la frecuencia de las crisis.
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