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RESUMEN

INTRODUCCION: 2 pesar del manejo anticonvulsivo adecuado, hasta 40% de los pacientes persisten con crisis y 20% de ellos tienen
resistencia total a los medicamentos. Estos pacientes presentan epilepsia refractatia y su causa mas frecuente es la esclerosis
mesial del I6bulo temporal. La neurocirugia es una buena alternativa de tratamiento para estos pacientes.

OBJETIVO: describir la experiencia del grupo de cirugfa de epilepsia del Instituto Neurolégico de Antioquia en la evaluacién con
test de Wada y manejo quirtrgico de pacientes con epilepsia refractatia del 16bulo temporal.

MATERIAL Y METODOS: estudio descriptivo, prospectivo, longitudinal de octubre de 2001 a junio de 2005 en pacientes
con epilepsia del 16bulo temporal refractaria al tratamiento médico, estudiados mediante evaluacién clinica neuroldgica,
resonancia magnética, video EEG, evaluacion neuropsicoldgica, psiquidtrica y test de Wada para evaluar funciones cognitivas,
particularmente lenguaje y memoria, cuantificar reserva funcional, predecir riesgo cognoscitivo y asi determinar los pacientes
candidatos a cirugfa. Para el seguimiento postquirirgico se utiliz6 la clasificacion de Engel.

RESULTADOS: se evaluaron 85 pacientes con epilepsia refractaria. Se recomendé cirugia en 66 de ellos. 42 pacientes tenfan
esclerosis mesial del I6bulo temporal. En la evaluacién con test de Wada se demostrd que en los pacientes con esclerosis mesial
del 16bulo temporal (EMLTT), el lenguaje fue dominante en el lado contralateral a la lesion en 45% de los pacientes y para
la memotia completo en todos los pacientes. La reserva funcional para la memoria fue superior a 50% en la mayoria de los
pacientes. Todos los pacientes intervenidos quirirgicamente por epilepsia del 16bulo temporal redujeron la frecuencia de las
crisis en el posquirtrgico. 91.8% de los pacientes se encontraban en clasificacién de Engel I.

CONCLUSIONES: una seleccion adecuada de los candidatos para cirugfa mediante un protocolo definido, garantiza un
buen prondstico postquirdrgico en cuanto al control de las crisis. El test de Wada es fundamental en la prediccién
del riesgo cognoscitivo.

PALABRAS CLAVE: epilepsia, l6bulo temporal, neurocirugia (Acta Neurol Colomb 2005;21:269-279.

SUMMARY

INTRODUCTION: With adecuate antiepilectic therapies; there are 40% patients with persisten crisis and 20% of them have any
response to antiepilectic drugs. This patients have a refractary epilepsia almost produced by mesial sclerosis of temporal lobe.
Surgery mough be a good alternative in these cases.

OBJECTIVE: to describe the experience of Instituto Neurologico de Antioquia epilepsy surgery group in the evaluation of
patients with intractable temporal lobe epilepsy, using Wada’s test and surgical treatment.

MATERIALS AND METHODS: a descriptive, prospective, longitudinal study was carried out from october 2001 to june 2005
in patients suffering from temporal lobe epilepsy which was refractory to medical treatment. These patients were studied
by clinical neurological evaluation, magnetic resonance, videoEEG, neuropsychological, psychiatric evaluation, and Wada’s
test in order to evaluate cognitive functions, specially language and memory and also to quantify their functional reserve,
to predict their cognoscitive risk, to be able to determine which patients were candidates to surgical treatment. For the
post-surgical follow-up, Engel’s classification was used.

REsuLts: 85 patients suffering from intractable epilepsy were evaluated. 66 patients were operated on; from them 42 patients
wete suffering from mesial temporal lobe epilepsy. In the evaluation with the Wada’s test, it was demonstrated that in patients
suffering from MTLE, the language was dominant in the side collateral to the lesion in 45% of the patients, and for the
memory in all patients. The functional reserve for the memory was higher than 50% in most of the patients. The frequency
of the crisis in the post-surgical petiod was reduced in the patients who were operated on for temporal lobe epilepsy
91.8% of patients were under Engel I classification.

CoNcLUsIONS: a proper selection of the candidates for surgery by a defined protocol guarantees a good post surgical prognosis
in relation to the control to the crisis. Wada’s test is fundamental in the prediction of the cognoscitive risk.

KEY woRDS: epilepsy, neurosurgery, temporal lobe (Acta Neurol Colonzh 2005;21:269-279).
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INTRODUCCION

Aproximadamente 60-80% de las personas
con epilepsia tratadas con administracion cronica
y continuada de farmacos antiepilépticos, queda
libre de crisis en forma permanente, mientras
que el resto continua presentindolas con mayor
o menor frecuencia e intensidad. Los farmacos
antiepilépticos recientemente introducidos, a
pesar de mejores perfiles farmacocinéticos y de
tolerabilidad, no han incrementado en forma
sustancial la proporcién de pacientes controlados
D-

Después de instaurado el tratamiento, los
pacientes segun su evoluciéon se clasifican en
cuatro grupos: aquellos con epilepsia leve que
remite rapidamente (30%); otros que se controlan
facilmente con los medicamentos y remiten con el
tiempo (30%); los que responden parcialmente al
medicamento pero tienen tendencia a las recaidas
(20%), y finalmente, los que tienen resistencia
total a los medicamentos y cuya remision es
impredecible (20%). Estos dos dltimos grupos
constituyen los pacientes con epilepsia refractaria
[ER] (D).

La causa mis frecuente de ER es la epilepsia
del 16bulo temporal, de la cual aproximadamente
70% se produce por esclerosis mesial del I6bulo
temporal (EMLT) y cuyas convulsiones se originan
principalmente en las estructuras mesiales del
hipocampo y la amigdala (1). La esclerosis
hipocampal se asocia con displasia cortical o
tumores en 30% de los casos, a esta asociacion se
le denomina patologia dual (1,2).

Estudios previos han demostrado que las
caracteristicas de las convulsiones, la edad de inicio
y la evolucién hacia la intratabilidad son diferentes
en pacientes con EMLT cuando se comparan con
aquellos que no la presentan (3-7).

Se estima que 80% de los individuos con
epilepsia intratable de 16bulo temporal puede
reducir de manera significativa la frecuencia de las
crisis como resultado de la intervencién quirargica
(1,8,9). El test de Wada es el procedimiento mas
ampliamente aceptado para la prediccién a largo
plazo del resultado cognitivo. Esta prueba sumada
a otras valoraciones neuroldgicas, funcionales y
neuropsicolégicas facilita la seleccién de pacientes
que pueden beneficiarse de tratamiento quirdrgico
(1,10-18).

El Instituto Neurolégico de Antioquia
(INDEA) establecié, desde el afio 2001,
un protocolo de evaluacién para pacientes
candidatos a cirugia de epilepsia, siguiendo
estandares internacionales, que incluye la
valoracién por un grupo interdisciplinario,
resonancia magnética (RM), video monitoreo
electroencefalografico (video EEG), evaluacion
neuropsicolégica, psiquiatrica y test de Wada.

El propésito de este reporte es describir la
experiencia del grupo de cirugia de epilepsia
del INDEA con el test de Wada y el manejo
quirargico de los pacientes con epilepsia
refractaria del 16bulo temporal.

MATERIAL Y METODOS

Entre octubre de 2001 y junio de 2005 se
realiz6 un estudio descriptivo, en pacientes
con epilepsia refractaria que consultaron
al INDEA. Se consider6 refractariedad al
tratamiento, cuando las crisis persistieron a
pesar de diferentes esquemas terapéuticos. Los
pacientes fueron evaluados por el grupo de
cirugia de epilepsia del INDEA conformado
por neurdlogos, neurofisidlogos, neuropediatra,
neurocirujanos, neurorradidlogo, neuropsico-
logos, psicélogos, psiquiatra, enfermera,
epidemiodlogo y trabajadora social. Se determind
la conducta a seguir de acuerdo al protocolo
de cirugifa de epilepsia del Instituto (ver
adelante).

El estudio conté con la aprobacién del
Comité de Etica del INDEA y con el con-
sentimiento informado por escrito de los
pacientes o sus acudientes. Los costos de las
evaluaciones fueron asumidos por el sistema
de seguridad social de cada paciente y el
propio Instituto.

Analisis estadistico: para el procesamiento
y andlisis de la informacién se utilizé Epi-Info
versiéon 6.04. Se realizé andlisis univariado a
través de la estadistica descriptiva mediante
medidas de tendencia central y dispersién para
variables cuantitativas y frecuencias absolutas
y relativas para variables cualitativas. Para
el analisis bivariado se realizaron tablas de
contingencia.
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PROTOCOLO DE CIRUGIA DE EPILEPSIA
peEL INDEA

Evaluacion clinica neuroldgica, psicosocial y
psiquiatrica (esta ultima se realizé en pacientes
seleccionados).

Resonancia magnética: se utilizé un
Resonador Siemens Symphony Maestro Class de
1.5 Tesla utilizando secuencias T2 pesadas de alta
resolucion del I6bulo temporal.

Video EEG prolongado con equipo digital
siguiendo el sistema 10/20 y con registro
filmico de cada paciente. Se utilizaron electrodos
esfenoidales en los pacientes sugestivos de
epilepsia del 16bulo temporal.

Evaluacion neuropsicolégica: se utilizo
un protocolo amplio de pruebas para evaluar
capacidad intelectual, atencién, memoria, gnosias,
praxias, lenguaje y funciones ejecutivas.

La evaluacién neuropsicolégica fue realizada
e interpretada por el mismo profesional estanda-
rizado para el procedimiento. En este reporte
solo se analiz6 la capacidad intelectual (CI)
total, verbal y manipulativa medida a través de la
escala de inteligencia Wechsler (WAIS, WISC). Se
consideré discrepancia entre la CI verbal versus
la manipulativa cuando la diferencia fue de 12
puntos o mas (19).

Test de Wada: se evaluaron varias funciones
cognitivas, particularmente lenguaje y memoria,
y reserva funcional de memoria para predecir
riesgo cognoscitivo y asi determinar los pacientes
candidatos a cirugia. El procedimiento fue
realizado por los mismos tres evaluadores
(neurdlogo, neuropsicologo y neurorradidlogo)
en todos los pacientes y consistié en la evaluacion
cognitiva luego de la inyeccién intracarotidea
de amobarbital sédico o propofol. Se evalué
la integridad del sistema vascular cerebral y
se procedié a la inyeccién del anestésico para
inactivar el hemisferio ipsilateral a la inyeccion y
asi determinar la capacidad funcional en cuanto
al lenguaje y la memoria del otro hemisferio.
La acciéon del anestésico se confirmé por la
hemiparesia contralateral y la desviacién de
la mirada. Se realizé la inyeccién en ambos
hemisferios con un intervalo que dependid
de la recuperacion del paciente. La técnica
se estandariz6 previamente y se adaptd a
las condiciones educativas y culturales de la

poblacién. La valoracion del lenguaje incluyo:
lenguaje expresivo espontineo, denominacion,
repeticiéon, comprensién y lectura. En la
evaluaciéon de la memoria se presentaron los
objetos en los primeros minutos después de la
inyeccion, luego de comprobar la hemiparesia
y garantizar la atenciéon del paciente. Para los
procedimientos de recuerdo o evocacién se
utilizé la elecciéon multiple luego de solicitar
la evocacién libre. También se evaluaron
reacciones emocionales, problemas de atencién y
anosognosia (no descritos en resultados).

La interpretacion fue realizada por los mismos
dos evaluadores de manera independiente y
cuando se presentaron inconsistencias fueron
resueltas con el registro filmico. Los resultados
se interpretaron como dominancia hemisférica
derecha, izquierda o bilateral para la memoria
y el lenguaje.

Una vez cumplido el protocolo y seleccionados
los pacientes candidatos a cirugia, se realizd
resecciéon del giro temporal medio, inferior,
fusiforme y parahipocampal en los pacientes
con EMLT; en los pacientes con patologia
dual se realiz6 la intervencion segun resultados
del protocolo. En el postquirdrgico, se realizd
seguimiento de los pacientes hasta por tres afios
dependiendo de la fecha de la cirugia utilizando
la clasificacion validada de Engel para prondstico
postoperatorio (Tabla 1) (20).

RESULTADOS

Desde octubre de 2001 a junio de 2005, el
grupo de cirugia de epilepsia del INDEA ha
evaluado 85 pacientes con su protocolo para
epilepsia refractaria e indicado tratamiento
quirdrgico en 66. Los criterios de exclusion
en los pacientes no operados fueron: riesgo
COgNOSCitivo severo con respecto a la memoria en
11 pacientes, epilepsia multifocal de predominio
frontotemporal bilateral en tres, epilepsia
bitemporal en tres pacientes que no dieron
su consentimiento para la cirugifa y patologia
psiquiatrica no controlada en dos. Entre los
pacientes operados por epilepsia refractaria,
el diagnéstico mas frecuente fue EMLT en
46 pacientes (69.6%) y en menor proporcion,
epilepsia extratemporal (nueve pacientes), EMLT
asociada a lesiones vasculares o tumorales - lesién
dual - (siete pacientes), epilepsia generalizada
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TABLA 1. CLASIFICACION DE ENGEL PARA PRONOSTICO POSTOPERATORIO. MODIFICADO DE (20).

Clase I: sin crisis incapacitantes 2
A. Completamente libre de crisis desde la cirugia

menos dos anos

B. Crisis parciales simples no incapacitantes unicamente desde la cirugia
C. Algunas crisis incapacitantes después de la cirugia, pero sin crisis incapacitantes durante al

D. Crisis generalizadas unicamente con la suspension de medicamentos antiepilépticos

Crisis nocturnas unicamente

Clase lI: Crisis incapacitantes poco frecuentes (“casi sin crisis”)
A. Inicialmente libre de crisis incapacitantes pero ahora tiene crisis ocasionales
B. Crisis incapacitantes ocasionales desde la cirugia
C. Crisis incapacitantes esporadicas durante los ultimos dos afos
D

Clase lll: mejoria significativa P
A. Reduccion significativa de las crisis

inferior a dos afos
Clase IV: Sin mejoria significativa P
A. Sin reduccién significativa de las crisis
B. Sin cambio apreciable
C. Empeoramiento de las crisis

B. Intervalos sin crisis prolongados que suman mas de la mitad del periodo de seguimiento pero no

reduccion de crisis, funcion cognitiva y calidad de vida.

a se excluyen convulsiones en el postoperatorio temprano (primeras semanas).
b |a determinacién de “mejoria significativa” requiere analisis cuantitativos de datos adicionales como porcentaje de

(cuatro pacientes) y epilepsia neocortical del
l6bulo temporal (un paciente).

Se presentan los resultados de los pacientes
intervenidos quirdrgicamente para epilepsia del
l6bulo temporal haciendo énfasis en aquellos
con EMLT; asi: 21 pacientes con EMLT derecho
(EMLTD), 21 pacientes con EMLT izquierdo
(EMLTI) y siete pacientes con lesion dual.
Se excluyen del analisis cuatro pacientes con
EMLT por diagnéstico asociado de sindrome de
Lennox-Gastaut, epilepsia neocortical, esclerosis
mesial bilateral (ver comentario en resultados
postquirargicos) y factores sociales adversos que
no permitieron seguimiento adecuado.

La edad del grupo intervenido por epilepsia
del I6bulo temporal oscilé entre 2 - 56 afios, con
un promedio de 28 (DS: 11.96 afios); 61.2% eran
de género masculino.

Con respecto a las caracteristicas de las crisis,
la edad de inicio de las mismas oscil6 entre

los tres meses y los 45 afios; en la mitad de
los pacientes, la edad de inicio de las crisis fue
inferior a cuatro afios rango intra cuartilico:
1.5 - 11 afios). La frecuencia de las crisis oscilé
entre una a dos mensuales y seis a siete diarias
(frecuencia semanal, mediana con rango inter
cuartel: cuatro por semana [1.5 - 12]). Un poco
mas de las dos terceras partes de los pacientes
no tuvieron periodo libre de crisis o de latencia

(67.3%) (Tabla 2).

El tipo de crisis reportada en la evaluacion
clinica inicial fue: parciales simples (crisis focales
elementales) en casi la mitad de los pacientes
(49%), parciales complejas (crisis limbicas) en
casi la tercera parte de ellos (32.7%), ambos
tipos en seis pacientes (12.2%) y ténico-clonicas
generalizadas en tres pacientes (6.1%).

La mayoria de los pacientes (59.2%) no
reporté ningin antecedente relacionado con
las crisis; en menor proporcidén reportaron:
convulsién febril (18.4%), meningitis (10.2%),
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TABLA 2. CARACTERISTICAS BASALES DE LOS PACIENTES CON ESCLEROSIS MESIAL TEMPORAL.

Evaluacioén clinica prequirargica EMLTD n21 EMLTI n=21
Edad en afios 29 +10.24 27 +11.11
X+DS 13-49 7 -45
Rango
Sexo masculino [No. (%)] (13) 61.9 (13)61.9
Edad de inicio de las crisis en afios 4 (2-8) 6 (1-14)
Me (RIQ) 0.3 -36 0.5-24
Rango
Periodo de latencia en anos 5 (0-11) 0(0-0)
Me (RIQ) 0-23 0-11
Rango
Tipo de crisis por clinica
Parciales simples [No. (%)] 12 (57.1) 10 (47.6)
Parciales complejas [No. (%)] 4 (19) 7 (33.3)
Parciales simples y complejas [No. (%)] 2(9.5) 4 (19)
Ténico-clénicas generalizadas [No. (%)] 3(14.3) 0
Frecuencia de crisis por semana 4 (2-7) 5 (3-7)
Me (RIQ) 0.3-42 0.3-21
Rango
Antecedente de convulsion febril [No. (%)] 6 (28.6) 3 (14.3)
X: promedio, DS: desviacion estandar, Me: mediana, RIQ: rango intercuartilico.

trauma encéfalo craneano (4.1%) y anoxia
perinatal, antecedente familiar, cisticercosis y
drogadiccion (un paciente cada uno).

Todos los pacientes habfan recibido politerapia
durante la evolucién de su enfermedad (hasta
ocho medicamentos anticonvulsivantes diferentes
en esquemas terapéuticos diversos de primera,
segunda linea y ultima generacién), con un
promedio de cuatro anticonvulsivantes (DS:
1.47).

El electroencefalograma convencional de
superficie fue normal en 38.8% de los pacientes,
lateralizado a la derecha y a la izquierda en nueve
respectivamente (36.6%), anormal generalizado en
siete pacientes (14.3%), anormal sin localizaciéon
en dos, frontal en un paciente y en dos de ellos
no se obtuvo el resultado del examen. A todos
los pacientes (excepto un nifio de dos afios con
lesién dual) con epilepsia del 16bulo temporal se
les realizé video EEG durante un promedio de
99 horas (DS: 47 horas) en el cual se identificaron
cuatro crisis en promedio (DS: 2.17 crisis). El
video monitoreo demostré localizacion temporal
derecha en 18 pacientes (37.5%), bitemporal
en 16 (33.4%), temporal izquierda en 13 (27%)

y fronto-temporal derecha en un paciente. En
la tabla 3 se presentan los hallazgos del video
monitoreo en los pacientes con EMLT.

La evaluacién neuropiscolégica se realizé en
todos los pacientes (excepto en un paciente de
dos afos de edad). Se determiné la coeficiente
intelectual total en 46 pacientes (se excluyen
un paciente con retardo mental severo y un
paciente en quien la evaluacién de la CI verbal
demostré afasia). Ningun paciente presentd
CI superior ni muy superior (Figura 1). La CI
verbal promedio fue 83.00 (DS: 19.64) y la CI
manipulativa promedio fue 77.97 (DS: 16.46).
Se encontr6 discrepancia de doce puntos o
mas entre la CI verbal y la manipulativa en 17
pacientes (39.5%); en diez de ellos (58.8%) esta
discrepancia mostré puntajes superiores para la
CI verbal. La mitad de los pacientes con CI en
la categoria de retardo mental, inferior y normal
bajo tenfan una frecuencia de crisis por encima
de cuatro por semana, mientras que aquellos con
CI promedio y normal alto tenfan menos de tres
crisis por semana.

Se identific6 dominancia motora derecha
en 85.4% de los pacientes, cinco pacientes
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FIGURA 1. CAPACIDAD INTELECTUAL DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS POR EPILEPSIA DEL LOBULO TEMPORAL

TABLA 3. LOCALIZACION DE LAS CRISIS CONVULSIVAS MEDIANTE VIDEO MONITOREO ELECTROENCEFALOGRAFICO
EN PACIENTES CON ESCLEROSIS MESIAL TEMPORAL

Video localizacion EMLTD No. (%) n=21 EMLTI No. (%) n=21
Temporal derecha 14 (66.7) 0

Temporal izquierda 0 13 (61.9)
Bitemporal 6 (28.6) 8 (38.1)
Fronto-temporal derecha 1(4.7) 0

eran zurdos (10.4%) y solo dos ambidextros

(4.2%).

Se realizé test de Wada en 47 pacientes (a
un paciente con EMLTT no se le realizé por
retardo mental y retardo severo del desarrollo
del lenguaje y en otro paciente con lesioén dual
por tener solo dos afios de edad).

En 40 pacientes el anestésico utilizado fue
amobarbital con una dosis que oscilé entre
60-135 mg (X + DS: 93.15 + 0.49 mg) y en los
siete pacientes restantes, la prueba se realizé con
propofol (14.38 + 3.01 mg). Los resultados con
amobarbital fueron concluyentes para determinar
la dominancia, mientras que con propofol no se
logré determinar dominancia para la memoria
en tres pacientes, lo que impidié indicar una
conducta quirdrgica. El intervalo entre la prueba
en un hemisferio y el otro oscil6 entre 35 minutos
y dos horas 24 minutos (este intervalo fue inferior
a una hora en 75% de los pacientes). Sélo una
paciente presentd vasoespasmo de la arteria
cerebral media durante el procedimiento con
amobarbital sin secuelas posteriores; ningun otro
paciente presenté complicaciones.

74.46% de los pacientes, independiente de
su predominio motor, tenfan la representacion
hemisférica para el lenguaje en el lado izquierdo.
Segun la dominancia motora, 85.36% de los
pacientes diestros (41 pacientes) presentaron
dominancia para el lenguaje en el hemisferio
izquierdo, mientras que ninguno de los zurdos
presenté la dominancia para el lenguaje en
este hemisferio.

Respecto a la dominancia hemisférica para
la memoria, casi la mitad de los pacientes
(48.9%) presentaron la dominancia en el
hemisferio izquierdo y casi la cuarta parte de
ellos (23.4%) tuvieron representacion bilateral
para la memoria. Todos los pacientes zurdos
tenfan esta representaciéon en el hemisferio
derecho.

Segun el lado de la lesion, la dominancia
del lenguaje (Figura 2) para los pacientes con
EMLTD se localiz6 en el hemisferio izquierdo
en 90.5% de ellos y en el restante 9.5% fue
bilateral, es decir, ningin paciente tuvo una
representacion del lenguaje en el hemisferio
ipsilateral a la lesion. De igual manera, ningun
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FIGURA 2. REPRESENTACION HEMISFERICA PARA EL LENGUAJE EN PACIENTES CON ESCLEROSIS MESIAL TEMPORAL SEGUN
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FIGURA 3. REPRESENTACION HEMISFERICA PARA LA MEMORIA EN PACIENTES CON ESCLEROSIS MESIAL TEMPORAL SEGUN

paciente con EMLTD tuvo dominancia en el
hemisferio derecho para la memoria (Figura
3); en 85.7% dicha representacion fue en el
hemisferio izquierdo y en 14.3% restante fue
bilateral.

En los pacientes con EMLTI, la representa-
cion para el lenguaje fue contralateral a la lesion
en 45% de los pacientes y para la memoria en
todos los pacientes (Figuras 2 y 3). La edad
de inicio de las crisis fue en las dos terceras
partes de los pacientes, antes de los cinco afios
para aquellos con dominancia derecha para el
lenguaje (seis pacientes) y antes de los siete afios
en aquellos con representaciéon bilateral (tres
pacientes); en cambio, la edad de inicio de las

crisis en aquellos pacientes con representacion
del lenguaje ipsilateral a la lesién, fue posterior
a los seis afios en casi dos tercios (63.6%)
de ellos.

La reserva funcional para la memoria fue
superior a 50% en la mayorfa de los pacientes
(39/47) y en 12 de ellos fue de 100%.

Los pacientes fueron llevados a cirugia
donde se les practicé lobectomia temporal
anterior, respetando el giro temporal superiot,
y amigdalohipocampectomia; adicionalmente,
se realizo lesionectomia en aquellos pacientes
con lesion dual. La técnica quirdrgica empleada
en los pacientes con epilepsia del l16bulo frontal
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asociada a lesiones fue craniotomia con paciente
despierto, utilizando ecograffa y estimulacion
neocortical intraoperatoria para un mapeo
adecuado de la lesién. A los pacientes con
descargas bihemisféricas, con diferentes tipos
de crisis y predominio de crisis aténicas con
inicio electroencefalografico generalizado, se
les practicé callosotomia de los dos tercios
anteriores.

Se presentaron las siguientes complicaciones
postquirurgicas: fistula paraddjica de liquido
cefalorraquideo que cedié espontaneamente
(un paciente), meningitis que evoluciond sin
secuelas (un paciente) y hemianopsia (un
paciente). S6lo un paciente con EMLTD fue
reintervenido por persistencia de crisis parciales
simples incapacitantes y videomonitoreo que
mostraba inversion de fase en regiéon temporal
derecha (el videomonitoreo basal de este
paciente demostrd descargas bitemporales), a
pesar que la resonancia magnética mostraba
reseccion completa del hipocampo.

En los pacientes con EMLT asociada
a lesion, se demostré: ganglioglioma (tres
pacientes), angioma cavernoso (un paciente),
papiloma de plexos coroideos (un paciente),

quistes aracnoideos (un paciente) y astrocitoma
grado 11 (un paciente).

En cuanto al seguimiento postquirdrgico,
14 pacientes llevaban tres afios de seguimiento,
20 pacientes llevaban entre uno y dos afos de
seguimiento y en 15 pacientes el seguimiento a
la fecha era inferior a seis meses. Casi la cuarta
parte de los pacientes estaba controlada de
sus crisis sin medicamentos anticonvulsivantes
(24.4%) y mas de la mitad sélo recibia un
medicamento para su control (57.14%), seis de
los cuales estaban en fase de desmonte. En todos
los pacientes intervenidos quirdrgicamente
por epilepsia del l6bulo temporal se redujo
la frecuencia de las crisis en el posquirdrgico
(Tabla 4). 91.8% de los pacientes se encontraban
en clasificacién de Engel I, de los cuales, 34
se encontraban completamente libres de crisis
convulsivas desde la cirugia. En los pacientes
con EMLT cuyos examenes lateralizaron el
foco epileptogénico hacia un lado del 16bulo
temporal, 63.3% fueron clasificados como
Engel IA, mientras que so6lo se clasificaron
en este estadio, 36.6% de aquellos pacientes
cuyo video monitoreo demostré descargas
bilaterales.

TABLA 4. RESULTADOS SEGUN LA CLASIFICACION DE ENGEL PARA PRONOSTICO POSTOPERATORIO EN LOS PACIENTES
INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE POR EPILEPSIA DE LOBULO TEMPORAL SEGUN TIPO DE EPILEPSIA.

Clasificacion Engel EMLTD EMLTI Dual Total
No. (%) n=21 No. (%) n=21 No. (%) n=7

1A 12 (57.1) 18 (85.7) 4 (57.1) 34
1B 1(4.8) 2 (9.5) 1(14.3) 4
IC 2(9.5) 0 0 2
ID 4 (19) 0 1(14.3) )
IIB 0 1(4.8) 0 1
No clasificable* 2 (9.5) 0 1(14.3) 8
Total 21 21 7 49

reintervenido al afio.

ganancia secundaria determinada por psiquiatra.

** tres pacientes no fueron clasificables porque a pesar que presentaron mejoria significativa en cuanto a la reduccion
de crisis con respecto a la frecuencia de crisis convulsivas prequirdrgicas, no se tenian datos adicionales sobre su
funcién cognitiva y calidad de vida para su clasificacion definitiva:

paciente 1: una crisis cada dos meses en el postquirdrgico (durante un afio y medio de seguimiento) de caracteristicas
dificiles de definir asociadas a episodios psicéticos (una a dos crisis por mes en el prequirdrgico).

paciente 2: una crisis diaria después del tercer mes postquirdrgico (seis a siete crisis diarias en el prequirurgico);

paciente 3: una a dos crisis por mes en el primer afio postquirurgico (ocho crisis mensuales en el prequirdrgico) y
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Un paciente con esclerosis mesial bilateral
de predominio izquierdo, que presentaba estado
convulsivo cada mes manejado en unidad de
terapia intensiva, solo ha presentado convulsiones
nocturnas una vez por semana después de un afio
y medio de seguimiento posquirirgico y no ha
vuelto ha presentar estado convulsivo.

DISCUSIN

En Colombia, es la primera vez que se hace
un protocolo de evaluaciéon para cirugia de
epilepsia que incluye test de Wada. Entre los
pacientes operados, la causa mas frecuente de
ER fue EMLT (69.6%) lo que concuerda con lo
prsentado en la literatura (1). Este diagnéstico
por RM requiere estudio con cortes milimétricos
en el plano coronal y eje anteroposterior del
l6bulo temporal (1, 21). En los pacientes con
ER del I6bulo temporal demostrada por clinica
y electrofisiologia, en quienes el estudio de RM
no demuestra la esclerosis mesial o la lesion
asociada al cuadro de epilepsia, se requieren
estudios adicionales del metabolismo cerebral
para localizar la zona de anormalidad como la
tomografia con emisiéon de protones (PET),
el SPECT ictal e interictal y la espectroscopia
(1, 18, 22-24).

En cuanto a la condicién cognoscitiva
prequirurgica, la mitad de los pacientes del
estudio tenfa CI inferior o retardo mental,
aun mas, en ellos se identificd la frecuencia
de crisis mas alta durante la evolucion de la
enfermedad comparado con aquellos pacientes
con CI promedio o superior; de ahi que es
posible que la frecuencia de las crisis esté
relacionada con el deterioro cognoscitivo pero
se requieren estudios adicionales para soportar
esta conclusion.

El amobarbital fue el anestésico utilizado
en la mayorfa de los pacientes para el test de
Wada, sin embargo, dadas las dificultades para su
consecucion, se utilizé propofol en unos pocos
pacientes. No obstante, la determinacién de
dominancia hemisférica para la memoria cuando
se usé propofol no fue éptima. Debido a que
ésta es una de las justificaciones prioritarias para
la aplicacién del test de Wada, las discrepancias
encontradas entre propofol y amobarbital
ameritan un reporte complementario.

Las evidencias sugieren que el hemisferio
dominante para el lenguaje es el izquierdo. En
este estudio se encontrd que 25% de los pacientes
tenfan la representacién hemisférica derecha
para el lenguaje, proporciéon por encima de
lo esperado, posiblemente como consecuencia
del desplazamiento de esta funcién debido a
plasticidad cerebral. Este proceso fue més notorio
en aquellos pacientes con inicio temprano de las
crisis convulsivas, lo que apoya la teorfa de la
plasticidad cerebral inversamente proporcional

a la edad (25).

La disfuncién de la memoria es caracteristica
en los pacientes con EMLT y se presenta en
concordancia con la lateralidad de la lesion
(1, 26, 27). En este estudio, el test de Wada
permitié determinar que todos los pacientes
intervenidos quirurgicamente por EMLTD
tuvieron representacion izquierda para el lenguaje
y la memoria, es decir, contralateral a la lesion.
De igual manera, en los pacientes con EMLTT, la
representacion para el lenguaje fue contralateral
a la lesion en casi la mitad de ellos y en 100%
para la memoria. Este desplazamiento notorio
de la memoria en pacientes con EMLT se
explica porque esta funcién depende, en gran
medida, de una estructura localizada en la parte
medial del l6bulo temporal llamada giro del
parahipocampo donde se encuentra el complejo
amigdalohipocampal, el cual hace parte del
sistema limbico responsable de muchas funciones
neurolégicas y de las manifestaciones clinicas de
las convulsiones parciales simples y complejas
que sufren estos pacientes (1). En este estudio se
encontraron pacientes con alta reserva funcional
para la memoria, lo que permitié estimar un riesgo
minimo de deterioro cognoscitivo postquirurgico
y otros pacientes con reserva funcional baja
en quienes se valord la frecuencia de crisis,
la mejoria en calidad de vida y el efecto del
deterioro cognoscitivo en su area de desempefio
para indicar conducta quirargica.

El valor focalizador de electroencefalograma
de superficie convencional se ha controvertido,
considerando que la actividad electroencefalo-
grafica ictal e inter-ictal limitada a estructuras
mesiales, es probablemente inaccesible a la
evaluacion con electrodos superficiales por lo cual
se ha recurrido a electrodos esfenoidales. En este
estudio, todos los pacientes fueron sometidos
a video EEG logrando lateralizar el origen de
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las crisis en dos terceras partes y en 33.4% se
demostraron descargas bilaterales. Teniendo en
cuenta que mas de 90% de los pacientes con
EMLT y video EEG lateralizante estan libres
de convulsiones después de seis meses de haber
sido sometidos a un tratamiento quirdrgico (10),
este procedimiento es fundamental para localizar
el origen de las crisis, establecer la severidad
de dafo electrofisiolbgico previo a la cirugia y
estimar el control en la frecuencia de crisis en el
postquirdrgico. Encontrar descargas bilaterales
implica menor control de las crisis como se
observo en el grupo de estudio.

Todos los pacientes de esta serie redujeron
la frecuencia de las crisis en el posquirdrgico,
91.8% de los pacientes en clasificacion de Engel
I, por encima de lo reportado en la literatura para
los procedimientos quirirgicos de lobectomia
temporal anterior mas amigdalohipocampecto-
mia o amigdalohipocampectomia selectiva,
donde 67-80% de los pacientes estan libres
de convulsiones a un aflo y 62% a cinco afios

(8,9,21,28).

En conclusion, una seleccion adecuada de los
candidatos para cirugfa mediante un protocolo
definido por estandares internacionales, garantiza
un buen resultado postquirdrgico en cuanto al
control de las crisis. En esta evaluacion, el test de
Wada permite minimizar el riesgo cognoscitivo
de afasia y amnesia postquirirgica y por lo
tanto se recomienda realizarlo en todos los
pacientes candidatos a cirugfa de epilepsia del
l6bulo temporal y no solamente en aquellos
con sospecha de representaciéon inusual para
el lenguaje o en quienes se presume riesgo de
pérdida de memoria. Se requieren nuevos estudios
sobre prondstico postquirirgico en cirugia
de epilepsia para EMLT que evalien ademas,
capacidad cognitiva y calidad de vida.
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