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Resumo

A terapéutica dos doentes com epilepsia con-
tinua a ser essencialmente baseada na utiliza-
cdo dos farmacos antiepilépticos. No entanto, a
terapéutica cirvdrgica deve constituir uma alter-
nativa nos doentes refractdrios a terapéutica e
naqueles que apresentam efeitos secunddrios
indesejdveis. O desenvolvimento dos métodos com-
plementares de diagnoéstico e das técnicas ciriir-
gicas permitiu uma melhoria aprecidvel da efi-
cdcia e da seguranca deste tipo de procedimen-
tos, sobretudo no que diz respeito a algumas
situacdes especificas, nomeadamente a esclerose
mesial temporal e alguns quadros do foro pe-
didtrico. A cirurgia da epilepsia constitui, as-
sim, actualmente, uma opcdo que deverd ser pon-
derada na avaliacdo e terapéutica dos doentes
com epilepsia.

Palavras chave: epilepsia, cirurgia da epilep-
sia, epilepsia temporal.

Abstract

Antiepileptic drugs remain the mainstay of
treatment of patients with epilepsy. However, we
must have surgical therapy as an option for those
patients who are not completely free of seizu-
res and for those who are free of seizures but
suffer toxic side effects. Advances in diagnostic
testing and surgical technique have greatly im-
proved the safety and efficacy of surgical treat-
ment, particularly for clearly defined, surgically
remediable syndromes such as mesial temporal
lobe epilepsy and certain pediatric disorders.
Surgery for epilepsy has now become an option
that should be considered along with various
medical treatment options.

Key words: epilepsy, epilepsy surgery, tempo-
ral lobe epilepsy.
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Introductio

A histéria do tratamento cirdrgico da epilepsia remon-
ta a0 século XIX, quando, em 1886, Victor Horsley efec-
tuou em Londres, no National Hospital for the Paraly-
sed and Epileptic, os primeiros casos documentados de
excisdo de um foco epiléptico’. A sua capacidade de iden-
tificacdo destes focos baseou-se essencialmente nos tra-
balhos de John Hughlings Jackson e nos seus novos con-
ceitos de semiologia das crises convulsivas, trabalhos es-
tes posteriormente confirmados por David Ferrier, atra-
vés da estimulacgdo eléctrica do coértex de macaco. Sao,
no entanto, os trabalhos de Penfield e Jasper ?, ja na pri-
meira metade deste século, que se tornam pioneiros na
utilizagdo da informacio complementar neurofisiologi-
ca para a avaliacao pré-cirirgica e para o proprio acto
operatério. Ficou assim definida, desde o inicio, uma
triade basica de elementos envolvidos na realizagio des-
tas cirurgias (neurologista, neurofisiologista e neuroci-
rurgido), aos quais se veio juntar, mais tarde, o neuro-
-radiologista.

O tratamento cirdrgico da epilepsia tem sofrido, nos
ultimos anos, um incremento consideravel 3, quer no que
diz respeito ao nimero de centros onde é praticado, quer
sobretudo em rela¢do aos avangos técnicos que nesta area
tém sido conseguidos.

Esta terapéutica adquire um maior significado devi-
do, por um lado, a prevaléncia e incidéncia de novos
casos de epilepsia na populacio geral e, por outro, pela
percentagem significativa de doentes mal controlados,
muito embora se tenha assistido, nos ultimos anos, ao
aparecimento de diversos fairmacos antiepilépticos
(FAE), cada vez mais efectivos e com menos efeitos aces-
sorios. Nos EUA, a prevaléncia estimada de epilepsia é
de 4/1000 habitantes, o que dia uma populacio global
superior a 800.000 portadores de epilepsia. Cerca de 30-
45% destes doentes mantém-se relativamente mal con-
trolados, o que aponta para cerca de 350.000 potenciais
candidatos a outro tipo de tratamento. Tendo em conta
que apenas 12,5-25% destes doentes reinem as condi-
¢des para um tratamento cirdirgico, o numero de doen-
tes a necessitar de cirurgia nos EUA sera de aproxima-
damente 75.000 - 100.000%5.

Os dados epidemiologicos obtidos em Portugal pelos
grupos do Porto apontam para uma prevaléncia da epi-
lepsia na populagdo geral de 4,1/1000 habitantes e uma
incidéncia anual de cerca de 40/100.000. Efectuando as
mesmas contas para a populacdo portuguesa, pode, de
um modo grosseiro, calcular-se um minimo de 30.000
doentes com crises focais e 2.700 elegiveis para cirurgia.
A este nimero haverd que somar 250 novos candidatos
cirargicos todos os anos ©.

Seleccdo de candidatos
O primeiro dos problemas que se coloca € a seleccio
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de candidatos para a cirurgia. Para além dos doentes apre-
sentando uma lesdo intracerebral epileptogénica, que por
si sO constitua motivo para a interveng¢do cirlrgica (tu-
mor, MAV), o critério mais uniformemente seguido é a
seleccao de doentes com epilepsia refractdria a terapéu-
tica médica. No entanto, alguns autores 7 apontam, hoje
em dia, para a existéncia de determinados sindromas
epilépticos que tém sempre a priorium melhor prognos-
tico com a terapéutica cirtrgica (caso da esclerose mesial
temporal), pelo que constituiriam uma indicacdo unifor-
me para cirurgia.

Uma epilepsia refractaria a terapéutica é aquela em
que o doente apresenta uma frequéncia inaceitivel de
crises epilépticas, embora efectuando doses adequadas
de FAE, ou quando existam efeitos acessorios incompor-
taveis. Uma frequéncia inaceitdvel tem que ser definida
em fungao das crises convulsivas e do doente em si, por-
que quadros aparentemente semelhantes podem ter uma
repercussio totalmente diversa na vida de doentes dife-
rentes (repercussdes sociais, no emprego, familiares,
inibicio de conduc¢io automével, etc.). Em Gltima anili-
se, dos diferentes agentes implicados neste problema
(médico, doente, familia), serd o doente epiléptico aque-
le que poderd definir com maior acerto a sua condic¢do
ou nio de doente com epilepsia refractiria.

Segundo os consensos actuais®®1°, serd no entanto ade-
quado que cada doente faca pelo menos 2 dos FAE de 12
linha (fenitoina, carbamazepina, valproato de sédio, fe-
nobarbital) em monoterapia até s doses maximas, de-
pois em associacdo e, posteriormente, seja introduzido
um dos firmacos de 22 linha (nomeadamente um dos
novos FAE: lamotrigina, vigabatrina, etc.). Este processo
devera decorrer durante 1 ano e preferencialmente du-
rante 2, até o doente ser considerado como refractario.
Segundo alguns autores, se a resposta for negativa com
2 FAE de 12 linha em monoterapia adequada, as chan-
ces de se controlar o quadro com associa¢des de farma-
cos ronda os 15-20%?"*.

O tipo de crise epiléptica tem também importincia na
seleccdo de doentes. Crises epilépticas focais, estereoti-
padas, sempre com caracteristicas semelhantes, corres-
ponderio mais provavelmente a um Unico foco epilépti-
co, constituindo assim um grupo com indicacio major
para cirurgia da epilepsia. Esta afirmacao € especialmente
correcta para doentes com epilepsia temporal. As epi-
lepsia focais com origem noutras 4reas cerebrais, nome-
adamente no lobo frontal, apresentam problemas espe-
cificos na sua resolugdo.

Outras crises, no entanto, pelo risco que representam
(em termos de morbilidade e mortalidade) para alguns
doentes, mesmo que a sua frequéncia nio seja excepcio-
nalmente elevada, podem apresentar indicacio opera-
toria; estao neste caso as crises atoénicas (drop attacks) e
alguns outros tipos de crises generalizadas, nomeada-

mente ténicas e tonico-clonicas. Neste caso, a interven-
¢do cirtrgica em causa (calosotomia) ndo se destina a
tratar a epilepsia em si, mas fundamentalmente a inter-
romper a propagacao do estimulo eléctrico e, consequen-
temente, a sua generalizagio.

Na avaliac¢io clinica de um doente, € assim, possivel a
apreciacdo de alguns indices biologicos que, no seu con-
junto, nos poderao dar uma indica¢ao acerca da persis-
téncia das crises convulsivas, mesmo com terapéutica
considerada adequada®:

1- frequéncia: crises focais didrias ou semanais serao
provavelmente de dificil tratamento; se evoluirem por
surtos (cluster) essa tendéncia serd ainda maior;

2-inicio precoce: um inicio precoce das crises epilépti-
cas, nomeadamente na infincia, significa um risco acres-
cido para a sua persisténcia; criangas com convulsoes
febris muito frequentes ou com status epilepticus febris,
apresentam com maior frequéncia epilepsia temporal
quando adultos;

3-generalizacdo secunddria: a generalizacao motora de
crises parciais ndo motoras € a propagacao ao cortex
motor de focos extra-limbicos constituem também fac-
tores acrescidos de risco;

4- lesdo estrutural. &€, obviamente, um factor de risco;

5-alteracées neurologicas concomitantes : doentes comdis-
fungao neurologica subjacente apresentam uma proba-
bilidade maior de persisténcia das crises epilépticas.

Paralelamente a todos estes indicadores, alguns auto-
res'®® referenciam ainda que, no caso especifico das cri-
ancas, determinadas sindromas epilépticos, nomeada-
mente os Sindromas de West e de Sturge-Weber, deve-
rdo ser encarados no sentido de uma terapéutica cirir-
gica precoce para o seu controlo. Diversas séries ™ exis-
tem ja demonstrando o melhor prognéstico, quer em
termos de frequéncia de crises quer, sobretudo, na evo-
lugdo motora e cognitiva das criangas, no grupo daque-
las sujeitas a cirurgia, em compara¢do com outras medi-
camente tratadas.

Alguns critérios de exclusio devem ser ponderados®:

a) contra-indicacGes relativas

doenca médica ou neurolégica progressiva,

alteragdes comportamentais que venham a prejudicar
a reabilitacio pos-cirirgica;

doenca médica concomitante que aumente significa-
tivamente 0s riscos operatorios;

Q.1. < 70 (para resseccoes focais);

alteracdes das func¢des de memoria no hemisfério con-
tralateral;

alteracdes comportamentais ou intelectuais prejudican-
do a avalia¢do pré-cirtrgica;

doenca psicotica activa e ndo relacionada com os peri-
odos peri-ictais.

b) contra-indicacGes absolutas

epilepsia primaria generalizada;
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crises epilépticas minor que nao interfiram com a qua-
lidade de vida.

Consideracoes neurobiolégicas na epilepsia

Apds o doente ser considerado como refractario a te-
rapéutica médica (i.e., apés 2 anos de tratamento com
FAE), a hipotese cirtrgica deverd ser rapidamente colo-
cada e, caso ndo estejam presentes contra-indicacoes
importantes, o processo de avaliacdo pré-cirargica deve-
rd ser accionado. Esta atitude € ainda mais importante
nas criangas, sobretudo naquelas de menor idade>6,

Esta necessidade prende-se com o facto de que a ma-
turacao cerebral estd em curso durante toda a infincia e
inclui modifica¢des na citoarquitectura neuronal e da
glia, processamento das redes neuronais e desenvolvi-
mento das vias e dos receptores neuroquimicos. Este
processo maturativo tem importincia em 2 polos: por
um lado, influencia os padroes epilépticos na crianca,
dando-lhe caracteristicas evolutivas e de expressao clini-
ca muito propria; por outro, pode sofrer alteragoes in-
duzidas pelas sindromas epilépticas, que se revestem, por
vezes, de grande gravidade. Assim, diversas encefalopa-
tias epilépticas dependentes da idade, casos dos Sindro-
mas de West, Lennox-Gastaut e Landau-Kleffner, estao
geralmente associadas com uma paragem ou mesmo uma
regressao dos processos maturativos do Sistema Nervo-
so Central (SNC).

A implicacdo directa das crises convulsivas no sofrimen-
to cerebral, quer no cérebro do adulto quer naquele em
desenvolvimento, ndo é linear, 4 excep¢do dos quadros
prolongados de status epilepticus. No entanto, e se uma
Gnica crise ndo parece constituir uma noxa muito im-
portante, ji o efeito cumulativo desta estimulagao no
cérebro em desenvolvimento parece levantar outras con-
sideracdes'®. Nomeadamente a nivel do sistema limbico,
esta estimulacio repetitiva parece induzir alteracdes de
reorganizac¢io sindptica e criar modificacdes na expres-
sao de alguns genes, potenciando assim a excitabilidade
neuronal.

Paralelamente com estes factores, ha a considerar o
compromisso motor, sensorial, cognitivo e psicossocial
evidente em pacientes com epilepsias cronicas, factores
estes limitativos de um normal desenvolvimento.

Avaliaciio pré-cirugica

A avaliacdo pré-cirurgica difere entre os diversos cen-
tros que efectuam cirurgia da epilepsia e depende, por
um lado, da experiéncia de cada centro e, por outro,
das limitacoes materiais subjacentes.

De um modo geral, pode considerar-se que uma avali-
acao pré-cirtrgica deve efectuar-se por etapas®>821213
sendo os procedimentos divididos em 3 grandes grupos:

nao invasivos

invasivos
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intra-operatorios

a) ndo invasivos .

historia: uma correcta avaliacaio dos dados anamnésti-
cos colhidos junto do doente ou de familiares &, geral-
mente, fundamental na caracterizacdo inicial de uma
epilepsia; aqui se contempla também a revisio adequa-
da da terapéutica previamente efectuada pelo doente,
nomeadamente no que diz respeito aos FAE;

observagdo médica e neurologica: a evidéncia de
uma assimetria pode ser importante no diagnostico de
uma lesdo focal do SNC;

avaliacdo neuropsicologica: permite caracterizar
mais adequadamente as fungdes cognitivas e, por vezes,
levar a correlacio entre um défice e uma lesao focal sub-
jacente;

avaliacdo psiquidtrica e psicossocial: ¢ importante, por
um lado na caracterizacido do paciente em si, por outro
na avaliagdo da sua motivacao para a cirurgia da epilep-
sia e da sua compreensao em relacao ao que lhe € pro-
posto e do que lhe € pedido, em termos de colaboragdo
pré e pos-cirargica;

electroencefalograma (EEG) interictal: a electroencefalo-
grafia mantém-se como a pedra fundamental num pro-
cesso de localizagdo de um foco epiléptico. Ha alguns
anos, esta avaliacdo era muito baseada na informacio
prestada pelo EEG interictal, nomeadamente em rela-
¢a0 a existéncia de uma actividade paroxistica focal, com
caracteristicas consistentes. Este exame deverd, no en-
tanto, ser complementado com alguns estudos mais es-
pecificos, como sejam a privag¢do de sono, o sono, o EEG
ambulatorio, o mapeamento cerebral e os eléctrodos
especiais: temporais anteriores, esfenoidais, naso-farin-
geos, etc.);

video-EEG: permite o registo da crise, quer em termos
de imagem quer de EEG, o que permite uma correcta
caracterizagao da crise clinica, da actividade paroxistica
ictal, nomeadamente da sua origem, e uma correlacio
das duas. Também aqui a utilizacio de eléctrodos espe-
ciais podera ser de grande importincia;

estudo imagiologico: ressonincia magnética nuclear cra-
nioencefilica (RMN CE), com imagens coronais em T2.
Trata-se de um passo essencial neste processo de avalia-
¢do, permitindo a identificacdo de lesdes que poderido
ndo ser evidentes em tomografia computorizada (TC).
Sao fundamentais os cortes coronais, nomeadamente no
estudo dos lobos temporais, com ponderacdes em T1
(para avaliacdo anatomica e volumetria) e T2 (para iden-
tificacio da esclerose mesial). Este exame poderd ser
complementado com estudos de volumetria (estes sio
mais sensiveis que a andlise visual em casos de esclerose
mesial temporal) e de espectroscopia de RM, que per-
mite a determinacdo do ph, dos niveis de fosfocreatina,
adenosina trifosfato, lactato, N-acetilaspartato, colina e
outros aminoacidos nas regides seleccionadas. Com esta
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técnica poderd, por exemplo, determinar-se uma dimi-
nui¢do dos niveis de N-acetilaspartato na regido do foco
epiléptico, provavelmente devido 4 perda celular e 4 gli-
ose, e ainda de fésforo, havendo contrariamente uma
elevacio dos niveis de lactato.

PET e SPECT: a tomografia de emissdo de positroes
(PET) e a tomografia computorizada de emissio de fo-
tio singular (SPECT) tém sido cada vez mais utilizadas
neste processo de avaliacio pré-cirargica. O PET interic-
tal revela a existéncia de 4reas de reducio do metabolis-
mo da glucose, que correspondem muitas vezes ao foco
epiléptico identificado no EEG. Durante a crise, o foco
apresenta um incremento marcado deste metabolismo.
O PET interictal pode ser positivo em 70% dos doentes
com epilepsia temporal e em 60% daqueles com epilep-
sia do lobo frontal. O SPECT é menos especifico que o
PET, embora a sua realizacdo seja menos morosa e ge-
ralmente mais acessivel. O SPECT ictal e pds-ictal (em
que o produto ¢ injectado até 20 minutos apds a convul-
sao e o exame realizado até 6 horas ap6s) apresentam
uma grande probabilidade de localizacdo do foco epi-
léptico (97% e 71%, segundo alguns estudos); quando
realizado em fase interictal a sua sensibilidade é inferior
a 50%. A informacao fornecida por estes exames é com-
plementar dos estudos EEG e RMN.

b) invasivos

teste de Wada e angiografia cerebral. o teste de Wada é
efectuado através de exame angiografico, consistindo na
injec¢do de amital (amobarbital) sédico nas artérias ca-
rotidas (Wada cldssico) ou nas artérias cerebrais posteri-
ores (Wada supra-selectivo). Este teste vai fornecer in-
formacio acerca do hemisfério dominante para a lin-
guagem, da adequacio da memoria em cada hemisfé-
rio, podendo ainda evidenciar qualquer disfun¢io he-
misférica. A sua realiza¢do é fundamental na programa-
¢do da cirurgia do lobo temporal. Tem, no entanto, uma
importincia menos acentuada na avaliacio de criangas,
visto que a plasticidade do cérebro durante a 12 década
de vida pode permitir a transferéncia da dominancia
verbal entre hemisférios. A angiografia que € executada
paralelamente pode demonstrar alteracdes da vasculari-
zac¢do do hemisfério afectado ou, mesmo, identificar al-
gumas malformacoes vasculares. A caracterizacdo dos
trajectos vasculares nestes doentes pode ainda revelar-se
importante na programacgao da inser¢cio por estereota-
xia dos eléctrodos profundos;

monitorizacdo da actividade EEG com eléctrodos profin-
dos, subdurais e epidurais: a monitorizacio intracraniana
da actividade EEG pode estar indicada quando se torna
necessaria uma correcta localizacao da zona epileptogé-
nea, ndo esclarecida com os métodos ndo invasivos. Po-
dem ser utilizados eléctrodos profundos intracerebrais,
eléctrodos subdurais em rede ou em fita, e eléctrodos
epidurais. Os primeiros necessitam de ser colocados por

estereotaxia, os segundos por craniotomia e os Gltimos
através do orificio de trépano. Estes, eléctrodos permi-
tem ainda a estimula¢io cortical, no sentido da identifi-
cacdo e mapeamento das zonas epileptogéneas e, sobre-
tudo, o mapeamento funcional das regides corticais sen-
sitivas antes da intervencio cirlirgica. Estas monitoriza-
¢des podem ser mantidas por um periodo varidvel, que
pode ir até 2 semanas ou mais. As caracteristicas EEG
ictais sao variaveis, podendo consistir em pontas e poli-
pontas de frequéncia variavel, atenuacio da actividade
eléctrica, actividade de alta frequéncia e baixa amplitu-
de, etc. Esta técnica, em que se podem efectuar diversas
combinacdes de eléctrodos, permite uma localizacio
precisa do foco em 60-80% dos casos.

) intra-operatorios

electrocorticografia: permite a identificacio do foco epi-
léptico intra-operatoriamente;

mapeamento funcional: também nesta fase & possivel pro-
ceder ao mapeamento das diversas funcoes. Sera feito
em 2 passos:

1) na vigilia: dreas da linguagem, motoras, sensoriais;

2) no sono: estimulagdo motora directa e estimulacao
somatossensorial (potenciais evocados).

Terapéutica cirorgia

Os procedimentos cirargicos mais frequentemente
efectuados sdo os de resseccio focal, muito particular-
mente a lobectomia temporal. Estas sio geralmente um
pouco mais alargadas a nivel do hemisfério nio domi-
nante (em termos classicos 4-5 cm no hemisfério domi-
nante, 5-6 ¢cm no hemisfério nio dominante), e o seu
grau de sucesso é também superior neste caso*®. No he-
misfério dominante, a ressec¢do pode ainda ser con-
dicionada pelo mapeamento funcional das func¢des de
linguagem e pela determinacio electrocorticografica do
foco epiléptico. Além da lobectomia temporal cléssica,
outras técnicas nas quais a exérese ¢ limitada as estrutu-
ras medianas, sao também utilizadas nesta regido (amig-
dalectomia, hipocampectomia, amigdalo-hipocampecto-
mia)®.

As taxas de sucesso nesta cirurgia variam'”: 50-70% dos
doentes ficam livres de crises que alterem a consciéncia
ou desencadeiem movimentos anormais, mas mantém
auras com alguma frequéncia; 20-23% apresentam uma
melhoria muito acentuada e 10-15% nao mostram alte-
ragcoes significativas. Cerca de 10-20% dos doentes que
ficam livres das suas crises podem, futuramente, vir a
interromper a terapéutica médica.

Os riscos mais comuns desta cirurgia podem consistir
em afasia permanente, hemiparesia ou hemiandpsia,
embora no seu conjunto estas alteracoes nio ultrapas-
sem cerca de 2% dos individuos operados*®.

A lobectomia frontal é também um tipo de cirurgia efec-
tuado com alguma frequéncia. A resseccao a nivel das
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areas pré-frontais pode ser extensa, enquanto aquelas di-
rigidas a area suplementar motora devem ser restritas e
definidas através da localizacio do foco epiléptico e com
o mapeamento funcional da drea motora primaria. Os re-
sultados sdo algo inferiores aqueles conseguidos com a
lobectomia temporal: 30-50% dos pacientes ficam livres
de crises que alteram a consciéncia ou provocam movi-
mentos anormais, € a taxa de insucesso pode ir de 25-
35% dos doentes®.

As lobectomias parietal e occipital podem também ser
efectuadas, mas geralmente apenas quando uma lesio
estrutural subjacente é identificada. Nestes casos, o seu
sucesso € comparavel ao da lobectomia temporal.

Dois outros tipos de intervengio cirtrgica sdo também
praticados: a calosotomia e a hemisferectomia.

A calosotomia consiste numa cirurgia funcional, na qual
se procede a desconexio dos 2 hemisférios, diminuindo
ou interrompendo a generaliza¢do inter-hemisférica de
uma crise epiléptica. Trata-se de um procedimento utili-
zado em doentes com convulsdes refractirias a terapéu-
tica médica, sejam elas de origem focal, mas irresecavel,
multifocais ou bilaterais e independentes, ou entio nio
localizadas*512, Esta técnica é, por vezes, efectuada em 2
tempos operatorios, procedendo-se inicialmente a des-
conexdo dos 2/3 anteriores e, em caso de necessidade,
posteriormente, ao restante; em caso de sucesso do pri-
meiro procedimento, evita-se, geralmente, um dos efei-
tos secundarios mais importantes, o sindroma de desco-
nexdo. Trata-se de uma técnica mais efectiva no caso de
convulsdes tonicas, tonico-clonicas ou atdnicas. A fre-
quéncia destas crises pode ser diminuida em termos mé-
dios de 70-80% apos a calosotomia parcial, e de 80-90%
apds a sec¢do total*®*. As crises parciais nio beneficiam
habitualmente com esta intervencio.

A hemisferectomia, que consiste actualmente numa des-
conexdo do hemisfério, sendo este deixado no seu local
(hemisferectomia funcional), é utilizada em apenas al-
guns casos seleccionados, geralmente em doentes com
epilepsia grave e que apresentem ja défices neurologi-
cos importantes em relacio com o hemisfério atingido
(nomeadamente das funcdes motoras, sensoriais e da lin-
guagem)*>12, Quando efectuada muito precocemente na
crianga, parece haver uma compensa¢do do hemisfério
contralateral, com recuperagdo de algumas destas fun-
¢oes (nomeadamente da marcha, linguagem, etc.). Os re-
sultados sdo geralmente bons, com controlo acentuado
das crises convulsivas em mais de 75% dos doentes®.

Outros tipos de cirurgia®?, ainda em investiga¢do, sio
as transecgdes subpiais multiplas (que consistem na sec-
¢do das fibras tangenciais intracorticais, com preserva-
¢do das fibras verticais ascendentes e descendentes, per-
mitindo o controlo de convulsdes origindrias em areas
corticais primarias essenciais, sem induzir défice), nas res-
seccoes focais para o Sindroma de West (geralmente nas

ARTIGOS DE REVISAO W

areas parieto-occipito-temporais), a estimula¢do talami-
ca para convulsoes secundariamente generalizadas, a
amigdalectomia estereotixica e a estimulacao do nervo
vago.

Situacoes particulares na infancia

Existem diversas situa¢cdes Unica ou mais frequente-
mente encontradas na crianca, devidas a anomalias do
crescimento ou da migra¢do neuronal, da glia ou outros
elementos de suporte, ou a outras situagdes patoldgicas
menos bem esclarecidas, e que pela sua gravidade, so-
bretudo em termos prognodsticos, podem justificar uma
cirurgia precoce.

Doengas neurocutineas

A esclerose tuberosa e o Sindroma de Sturge-Weber
sdo situagdes geralmente acompanhadas de convulsoes
numa fase precoce da vida. O controlo com FAE é efec-
tivo numa percentagem importante de doentes, mas um
namero significativo pode apresentar uma epilepsia re-
fractaria, candidata a terapéutica cirtrgica. No Sindroma
de Sturge-Weber, as cirurgias mais habitualmente exe-
cutadas sdo as resseccoes focais ou a hemisferectomia.
Os resultados siao geralmente bons, quer do ponto de
vista do controlo das crises, quer na evolug¢do psicomo-
tora posterior, havendo séries que documentam a me-
lhor evolugio destes doentes, em relacdo a grupos nio
operados.

Displasias corticais

Sdo situagdes caracterizadas histopatologicamente por
alteragdes da migracido neuronal, em combina¢io com
o aparecimento de elementos celulares anormais. Podem
consistir em quadros de lisencefalia-agiria (a variante
extrema, sem formacdo de sulcos terciarios) e paquigi-
ria-macrogiria (na qual se encontram alteragdes displas-
ticas focais ou regionais nos hemisférios cerebrais). Es-
tes quadros estio geralmente associados com crises par-
ciais complexas com generalizacdo ou com crises gene-
ralizadas, muitas vezes refractarias 4 terapéutica. As res-
seccoes focais ou a hemisferectomia podem estar indi-
cadas.

Hemimegalencefalia

Trata-se de uma situagdo rara, caracterizada por um
hemisfério cerebral dismérfico, de grandes dimensodes.
O exame neuropatolégico pode identificar, a nivel da
camada cortical, elementos sugestivos de displasia corti-
cal focal, de paquigiria e mesmo de esclerose tuberosa.
Esta assimetria apresenta tendéncia para o agravamento
na fase pds-natal, acompanhando-se de deterioracao
mental e epilepsia focal contralateral. A hemisferecto-
mia precoce € uma das solu¢des preconizadas para este
quadro.
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Encefalite de Rasmussen

Situagdo caracterizada por alteracdes inflamatorias fo-
cais no tecido cerebral, de caracter cronico, que se acom-
panha de epilepsia focal, com agravamento progressivo.
A etiopatogenia viral do quadro ndo estd ainda confir-
mada. A hemisferectomia € também o procedimento de
escolha, visto que as ressec¢des focais nao interrompem
a progressio da doenca. Quando efectuada precocemen-
te, pode permitir o controlo das convulsoes e a reversio
do quadro de deteriora¢gio mental.

Sindroma de West
Embora considerada uma forma de epilepsia generali-
zada, alguns autores referem-se 4 possibilidade de um

inicio focal 2?5, pelo menos para algumas das crises. As
ressecgdes focais, especialmente das dreas parieto-occi-
pito-temporais, parecem apresentar bons resultados nal-
guns doentes. A hemisferectomia constitui uma alterna-
tiva terapéutica.

Sindroma de Landau-Kleffner

Caracteriza-se por convulsdes parciais, com ou sem
generalizacdo secundaria, alteragdes EEG focais e afasia
adquirida. Embora apresente geralmente uma boa res-
posta a terapéutica médica, alguns casos comportam-se
como refractarios, pelo que a terapéutica cirdrgica, neste
caso a transecc¢ao subpial multipla, pode estar indicada.
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