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RESUMEN

INTRODUCCION: la epilepsia es una entidad comun en el mundo. El 80% se controla con medicacion, pero el
20 a 40% de los casos, corresponde a epilepsia farmaco resistente. E1 40% de estos casos, tienen origen en el
l6bulo temporal y 20% en el 16bulo frontal. La etiologia mas frecuente en l6bulo temporal, de epilepsia farmaco
resistente, es la esclerosis mesial temporal y la cirugfa es una alternativa de tratamiento.

OBjETIVO: describir las caracteristicas clinicas y cambios en las pruebas neuropsicoldgicas previas y posteriores
a la intervencién quirurgica de epilepsia farmaco resistente.

MATERIALES Y METODOS: estudio de tipo descriptivo en una serie de 38 pacientes con dos evaluaciones neu-
ropsicolégicas y clinicas (previas y posteriores), a la intervencion quirargica.

REsuLTADOS: €l 73.7% (28/38) tuvo diagnostico de esclerosis mesial temporal definida y 13.2% signos de
esclerosis mesial temporal, ambos por reporte de resonancia magnética. La zona epileptogénica mas comun
fue temporal (97.3%), ubicandose en el 37.8% al lado derecho, 32.4% bitemporal y 29.7% al lado izquierdo.
Se observé un mantenimiento de la funcién cognitiva antes y después de la intervencion quirdrgica.

ConNcLusION: la cirugfa de epilepsia firmaco resistente constituye en si una técnica de neuro rehabilitacion,
que reseca puntualmente el déficit estructural o funcional cerebral y otorga una respuesta eficaz a sindromes
epilépticos remediables, en la cual la preservacion de las funciones cognitivas deben ser meta y resultado.
PALABRAS CLAVES. Cognicién, Personas con Discapacidad, Epilepsia del Lébulo Temporal, Neurocirugfa,
Rehabilitacion (DeCS).

(Mariana Atehortua del Llano, Juan Camilo Suirez-Escudero. Caracterizacion clinica y perfil cognitivo pre y
post cirugia de epilepsia farmaco-resistente. Acta Neurol Colomb 2012;28:133-142).

SUMMARY

INTRODUCTION: epilepsy is a common disorder worldwide. 80% is controlled with medication, but 20 to 40%
of cases, are drug-resistant epilepsy. 40% of these cases originate in the temporal lobe and 20% in the frontal
lobe. The most common cause is temporal lobe epilepsy and surgery is an alternative treatment.

OBjECTIVE: describe the clinical characteristics and changes in neuropsychological tests before and after surgery
drug-resistant epilepsy.

MATERIALS AND METHODS: descriptive study in a series of 38 patients with two clinical and neuropsychological
assessments (pre and post) to the surgery.

REesuLTs: 73.7% (28/38) had mesial temporal sclerosis and 13.2% definite signs of mesial temporal sclerosis,
both by MRI report. The most common epileptogenic zone was temporary (97.3%), reaching 37.8% on the
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right side, 32.4% bitemporal and 29.7% on the left side. There is maintenance of cognitive function before

and after surgery.

Concrusion: the drug-resistant epilepsy surgery is in itself a technique of neuro rehabilitation; removing the
structural or functional deficit, providing an effective response to remediable epileptic syndromes, in which the

preservation of cognitive function must be goal and result.

KEY WORDS: Cognition, Disabled Persons, Epilepsy, Temporal Lobe, Neurosurgery, Rehabilitation (MeSH).
(Mariana Atehortua del Llano, Juan Camilo Suarez-Escudero. Clinical characterization and cognitive profile
before and after surgery for drug-resistant epilepsy. Acta Neurol Colomb 2011;28:133-142).

INTRODUCCION

La epilepsia se caracteriza por crisis paroxisticas
de disfuncién motora, sensitiva, vegetativa, psiquica,
cognitiva o mixta, de corta duracién y cardcter recu-
rrente en el tiempo, debidas a una excesiva descarga
neuronal (1).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
clasifica la epilepsia como un trastorno neurolégico
cronico que afecta entre 45-50 millones de personas
en el mundo (2, 3), y es responsable del 1% de la
carga global de enfermedad. Anualmente se estiman
2,4 millones de nuevos casos y de ellos 90% habita
paises en desarrollo (3).

La prevalencia de epilepsia en paises desarro-
llados es alrededor de 5 a 7 casos/1000 habitantes.
En Latinoamérica se reportaron prevalencias de
12/1000 (Pert) a 17/1000 habitantes (Ecuador) (3).
El estudio EPINEURO, reporté una prevalencia
de epilepsia en Colombia de 10,5/1000 habitantes
(4), y un estudio basado en el anterior, reportéd una
prevalencia de epilepsia de 11,3/1000 habitantes
agregando, ademas, que el sindrome epiléptico mas
frecuente fue el parcial sintomdtico criptogenético
(5). Basado en esto, se proyectan en Colombia cerca
de 880.000 personas con epilepsia.

El 80% de las epilepsias se controlan medica-
mente, sin embargo un 20 a 40% de todos los casos,
son epilepsias de dificil manejo caracterizadas por
refractariedad farmacoldgica (6-8). Este trabajo toma
el término epilepsia farmacorresistente (EFR), en vez
de epilepsia refractaria o de dificil manejo.

El 40% de los casos de EFR tienen origen en
el 16bulo temporal y 20% en el l6bulo frontal. La
etiologfa mas frecuente asociada a I6bulo temporal
es la esclerosis mesial temporal (EMT), la forma
mas frecuente de EFR. Otras causas reportadas son:

trauma, tumores, quistes, malformaciones arterio-
venosas, alteraciones del neocortex y de la unidad
radial-glial neuronal. A través de neuroimdigen, se
clasifica en EFR con lesion quirurgica (Ej. Astrocito-
mas y angiomas cavernosos), y con lesiéon que orienta
localizacién del foco epileptogénico (Ej. la EMT); el
grupo fundamental de intervencién quirargica (9).

En pacientes con epilepsia mesial del l6bulo
temporal, la memoria, el lenguaje y el coeficiente
intelectual son los dominios neuropsicologicos
mas comprometidos (10). La literatura reporta que
los pacientes con EFR temporal sin cirugfa, pre-
sentan una amplia gama de dificultades cognitivas,
entre ellas y sin importar el hemisferio afectado, se
encuentran: déficit atencional (compromiso de la
atencion sostenida, dividida y selectiva secundatias
a enlentecimiento de velocidad de procesamiento)
(11-13), y alteracién de las funciones ejecutivas
(memoria de trabajo, velocidad de procesamiento
y flexibilidad mental) (14,15). La localizacién del
foco epileptogénico tiene a su vez consecuencias
cognitivas diferentes, si el foco es derecho, se
veran afectadas la memoria visoespacial (16-18), el
procesamiento de la musica, el reconocimiento de
expresiones faciales y la percepcion visual (19), pero
si es izquierdo, se veran afectados procesos como la
memoria verbal (memoria logica, lista de palabras y
pares asociados dificiles) y el lenguaje (nominacién
port confrontacion visual, organizacion y clasificacién
semantica) (20-21).

Desde el afio 18806, con la intervencién pionera
del Dr. Victor Horsley en un joven con epilepsia
postraumatica, aparecio la cirugfa como una opcion
en el tratamiento de las epilepsias, aspecto que se
consolidé en la década de los ochenta con la apari-
ci6én de unidades de cirugfa de epilepsia en Estados
Unidos, y se reafirmé en 1990 en Bethesda (6,22).
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La cirugfa en EFR ha mostrado beneficios en
diferentes series. El Columbia Comprehensive
Epilepsy — The Neurological Institute New York,
report6 que la cirugfa de reseccion del I6bulo tem-
poral anterior, en EFR, aumenté la esperanza de
vida, incrementd el tiempo libre de crisis y disminuyo
el riesgo de muerte asociado a las crisis epilépticas
(23). Un ensayo clinico aleatorizado en 80 pacientes,
mostré que la reseccion parcial de 16bulo temporal
para eliminar el foco epileptogénico, puede ser mas
efectiva que la terapia farmacoldgica médica prolon-
gada (24). Asztely y colaboradores reportaron que
54% de 70 pacientes sometidos a cirugia de epilepsia,
estan a 10 afios de seguimiento, vivos y libres de
crisis epilépticas (25). E1 60 a 90% de los pacientes
con resecciéon mesial y anterior de l6bulo temporal
quedan libres de crisis epilépticas discapacitantes (24,
26). La ocurrencia de déficit neurolégico secundario
a cirugfa de EFR es menor al 6% (3).

Si bien, los principales indicadores de éxito pos-
tquirurgico son la disminucién o ausencia de crisis
y una mayor sobrevida, se debe evaluar la preserva-
cién de la funcionalidad cognitiva postoperatoria y
establecer planes de neurorchabilitacion que aumen-
ten el beneficio de la intervencién quirurgica. Las
epilepsias, incluyendo la EFR, constituyen un claro
problema de salud en Latinoamerica y en Colombia,
que debe ser asumido por las diferentes entidades
de salud con servicios integrales de diagnostico,
tratamiento, rehabilitacién y seguimiento.

Es objetivo del presente trabajo fue describir
las caracteristicas clinicas y el perfil cognitivo, con
pruebas neuropsicolégicas, previas y posteriores a
la intervencion quirdrgica de EFR, en una serie de
pacientes atendidos en la Fundacién Instituto Neu-
rolégico de Colombia INDEC), entidad que posee
un programa para EFR.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo, de una serie de 38 pacientes
sometidos a cirugia de EFR (afios 2002-2008), del
programa de EFR del INDEC. Criterios de inclu-
sion: pacientes sometidos a cirugia de EFR, dos
evaluaciones neuropsicolégicas y clinicas (previa y
posterior) a la intervencidn quirdrgica, ser fase I (sin
procedimientos invasivos para la localizaciéon del
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foco epileptogénico) del protocolo de EFR y tener
test de Wada prequirargico.

La valoracién neuropsicoldogica del INDEC,
consiste en una baterfa de pruebas que evaltan dife-
rentes dominios cognitivos, a saber: evaluacion del
estado mental general (Minimental Test), capacidad
intelectual (CI) (Escala Wechsler de Inteligencia para
Adultos version 111, WAIS I1II), atenciéon (Digitos en
progresion y regresion y control mental de la escala
Wechsler de memoria, claves o digito simbolo del
WALIS 111, fallas para mantener el principio del test
de clasificacién de cartas de Wisconsin —TSCW-,
prueba de ejecucion continuada visual y auditiva y el
span de la curva verbal de Ardila Rosselli y Puente),
memoria (Curva verbal de Ardila Rosselli y Puente,
Escala Wechsler de memoria, memoria visual del
test de percepcion visual no motriz “TPVNM- de
Caloruso y la evocacién de la figura compleja de
Rey Osterrieth), gnosias visuales y visoespaciales
(TPVNM, figuras superpuestas y apareamiento de
rostros del test de Barcelona, figuras incompletas del
WALIS I1I), praxias corporales (de Pineda) y praxias
construccionales (FCR copia y cubos WALIS 111I), len-
guaje (Test de vocabulario de Boston y Token Test),
funciones ejecutivas (TSCW; test de rastreo (TMT)
parte A y B, ordenamientos de dibujos o historietas
del WAIS I y test de fluidez verbal).

Esta investigacion no posee sesgos de seleccion,
puesto que todos los pacientes conforman en si
una muestra por conveniencia de un programa, con
control de calidad interna que valida el diagnéstico
e intervencién quirurgica de EFR.

Fuentes de informacion: revision de historia
clinica general y especializada, reporte de videomo-
nitoreo, resultado de test de Wada e informes de
evaluaciéon neuropsicolégica de cada paciente. Se
extrajeron al formato de investigacion las variables
sociodemogtraficas, clinicas, imaginologicas, quirar-
gicas, electrofisiologicas y neuropsicologicas.

Se utilizé el paquete bioestadistico SPSS 15.0,
para analisis de muestras pareadas (un antes y un
después de cirugfa), utilizando intervalo de confianza
al 95% y valor de p menor de 0.05, y evaluacion
neuropsicolégica mediante un analisis por subgrupos
de acuerdo con la lateralizacion del test de Wada en
memoria y lenguaje. A los datos neuropsicolégicos,
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que mostraron diferencia estadisticamente significa-
tiva se les realiz6 un analisis 2x2 (tabla de contingen-
cia), para encontrar el grado de asociaciéon mediante
odds ratio (OR). Para tal fin se utilizaron puntos de
corte establecidos, que definen lo alterado de lo no
alterado, por baremos ajustados a escolaridad, edad
y género (27-30).

Investigaciéon sin riesgo ante la legislacién
colombiana (articulo 11, resolucién 8430 de 1993),
con aval de los comités de ética e investigacién de

la Universidad CES y del INDEC.

RESULTADOS

El 52.6%(20/38) fueron hombres, edad prome-
dio 35.7 afios (DE +10.3), edad minima 18 y maxima
de 53 afios. Promedio de escolatrizacién formal 10,6
afios (DE£3.7), escolaridad minima 1 afio y maxima
18, dato obtenido en 33 de 38 pacientes.

El 30% (de 26 pacientes en los que se extrajo el
dato), tuvieron familiares de primer grado con epi-
lepsia, siendo los hermanos los mas frecuentes. El
promedio de edad a la primera crisis epiléptica fue
de 9.4 afios (DE%8.8), el tiempo promedio en afios
de evolucién con epilepsia fue 26.4 afios (DE£10.06),
tiempo minimo 7 y maximo de 44 afos.

La entidad psiquiatrica asociada previa a cirugfa
mas frecuente fue depresion (16%). Posterior a
cirugfa, el 18.4% report6 depresion, 7.9% otros tras-
tornos organicos de la personalidad y del compoz-
tamiento debidos a enfermedad, lesion y disfuncion
cerebral, y 5.3% trastorno de ansiedad. E1 57.9% no
tuvo comorbilidad neuroldgica. La comorbilidad
neurolégica mas frecuente fue trauma encefalo-
craneano (TEC) y meningitis, con un frecuencia
de 15.8% y 13% respectivamente. El 79% de los
pacientes no tuvo comorbilidad general.

E173.7% presenté EMT definida y 13.2% signos
de EMT, ambos por reporte de RM. La zona epilep-
togénica mas comun fue temporal (97.3%), 37.8%
derecha, 32.4% bitemporal y 29.7% izquierda. La
figura 1 muestra la distribucién por grupos de
acuerdo al lado de la cirugfa y distribucién de la
dominancia para lenguaje y memoria otorgada por
el test de Wada.

La tabla 1 contiene los resultados del analisis en
muestras pareadas de las pruebas neuro psicologi-
cas, discriminando aquellos con cirugfa derecha e
izquierda. Aca se puede notar que hay diferencias
estadisticamente significativas en el perfil neuropsi-
colégicas para cubos, span visual, praxias ideomo-
toras e ideacionales. I.a tabla 2 presenta las pruebas

‘ 38 pacientes ‘

‘ Lado de la cirugia ‘

‘ Derecho n=21 ‘

‘ Wada lenguaje ‘ | Wada memoria ‘

Temporal izquierdo: 18
Representacion bilateral: 2
Temporal derecho: 1

Temporal izquierdo: 16
Representacion bilateral: 4
Temporal derecho: 1

‘ Izquierdo n=17 ‘

’ Wada lenguaje ‘ ‘ Wada memoria ‘

Temporal izquierdo: 4
Representacion bilateral: 5
Temporal derecho: 8

Temporal izquierdo: 11
Representacion bilateral: 3
Temporal derecho: 3

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR LADO DE LA CIRUGIA Y DOMINANCIA POR WADA
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TABLA 1. MUESTRAS PAREADAS EN PACIENTES CON CIRUGIA DERECHA VS IZQUIERDA SEGUN DOMINANCIA DE LENGUAJE

Y MEMORIA POR WADA

Cirugia (Cx): lado derecho Media DE Intervalo de Valor de P
Confianza 95%

Minimo Maximo
Dominancia izquierda para el Lenguaje
Cubos WAIS pre y post Cx 3,22 6,02 6,2 22,6 0,037
Span visual pre y post Cx 0,59 1,06 1,13 4.1 0,037
Praxias ideomotoras pre y post Cx 0,39 0,78 0,78 2 0,049
Praxias ideacional pre y post Cx 2,05 4,0 4,04 6,3 0,044
Dominancia izquierda para memoria
Cubos WAIS pre y post Cx 8 5,48 6,23 451 0,027
Span visual pre y post Cx 0,643 1,008 1,22 6,1 0,033
Memoria visual diferida pre y post Cx 1,69 2,720 533 4.9 0,045
Praxias ideomotoras pre y post Cx 0,438 0,814 0,871 4,0 0,048
Dominancia de memoria bilateral
Nominacién Boston pre y post Cx 2,25 1,26 2.48 4,25 0,037
Cirugia: lado izquierdo
Dominancia izquierda para el Lenguaje
Memoria logica pre y post Cx 1,86 2,70 0,048 3,68 0,045
Dominancia izquierda para la memoria
Cl total pre y post Cx -5,5 3,1 -10,45 -0,55 0,038
Cl ejecucion pre y post Cx -7,5 1,73 -10,26 -4,74 0,003
Evocacion pre y post Cx 36 1,00 1,9 5,09 0,006
Pares asociados pre y post Cx 5,9 2,99 1,13 10,62 0,029
Dominancia derecha para la memoria
Copia figura de Rey pre y post Cx 2,43 2,78 0,10 4,77 0,043

neuropsicoldgicas con diferencias estadisticamente
significativas previa y posterior a cirugfa, con esti-
mativos del OR. Se anexa tabla 2x2 de la unica
prueba que reporté un OR significativo del grado
de asociacién (Tabla 3). E1 OR para cubos posee una
desviacion estandar alta, reflejando que la diferencia
presente, puede explicarse por la heterogeneidad en
las puntuaciones de las personas evaluadas; aspecto
que debe tenerse en cuenta.

DISCUSION

Acorde con la literatura que no reporté dife-
rencias significativas de epilepsia por género (37).
LLa edad promedio de los pacientes en estudio (35.7
aflos, DEX10.3), fue comparable con estudios pre-
vios que sefialan una alta prevalencia de epilepsia
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entre los 15y 65 afios (38, 39). La edad de inicio de la
primera crisis en esta poblacién (9.4 aflos), es acorde
a las cifras mundiales de la OMS, pues reporta que
el 50% de las crisis epilépticas inician en la infancia
y en la adolescencia (3).

LLa genética en epilepsia no refractaria y en EFR
sigue en estudio, por medio de asociacion de factores
poligénicos, y rara vez de mutaciones puntuales y de
herencia mendeliana (40). Striano y colaboradores
(41) reportan la existencia de epilepsia mesial familiar
dell6bulo temporal, cuando al menos dos familiares
en primer grado poseen epilepsia del 16bulo temporal
mesial, y en 15 familias identificadas, reportaron un
patrén genético autosémico dominante con pene-
trancia incompleta. Aspecto a considerar puesto
que en el presente estudio, se encontré en 30% de
los pacientes antecedente positivo de epilepsia en
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TABLA 2. TABLA DE CONTINGENCIA PRUEBAS NEUROPSICOLOGICAS CON DIFERENCIA ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA EN LOS

PACIENTES CON CIRUGIA DERECHA V'S IZQUIERDA.

Cirugia (Cx) lado derecho Riesgo en Riesgoen | OR Intervalo Chi2* (Valor

normales alterados de Confianza p*

95%
Minimo | Maximo

Dominancia izquierda para el Lenguaje
Cubos WAIS pre y post Cx 0,96 0,37 51,6 1,61 1657,38| 4,8 0,028
Praxias ideacional pre y post Cx 0,96 0,62 18,6 1,09 - 1,25 10,26
Dominancia izquierda para memoria
Memoria visual diferida pre y post Cx 0,94 0,75 5,66 0,189 169 0,096 | 0,75
Dominancia de memoria bilateral
Nominacién Boston pre y post Cx 0,83 0,50 5 0,11 220 0 1
Cirugia (Cx) lado izquierda
Dominancia izquierda para el lenguaje
Memoria légica pre y post 0,41 0,21 0,23 0,23 29,7 -/- -/-
Dominancia izquierda para la memoria
Cl total pre y post 0,87 0,25 21 0,26 1646 0,37 |0,54
*Correccion de Yates

TABLA 3. TABLA DE CONTINGENCIA PRUEBA DE CUBOS EN PACIENTES CON NEUROCIRUGIA DERECHA Y CON DOMINANCIA

DE LENGUAJE 1ZQUIERDO

Riesgo en Riesgo en OR Intervalo de Chi2* Valor | Prueba
normales alterados Confianza 95% p* exacta
Minimo Maximo de Fisher
Prueba de Cubos 0,96 0,37 51,6 1,61 1657 4,8 0,028 0,019

*Correccion de Yates

el primer grado, principalmente en hermanos. Tal
dato requiere confirmacién de consanguiniedad en
futuras investigaciones.

La discapacidad asociada con la epilepsia es de
orden cognitivo y psicosocial. Ridsdale reporté que
en epilepsia, generalmente la discapacidad no se
identifica en su totalidad por el personal de salud,
y que el bajo nivel educativo de las personas con
epilepsia dificulta las acciones de rehabilitacion (42).
El nivel promedio de educacion en este estudio se
ubicé en 10 afios, de estudio formal, correspon-
diente a basica secundatia; este aspecto refleja que la

mayoria de las personas poseen como maximo una
bésica primaria y pocos alcanzan estudios superio-
res. Hste hallazgo debe ser tenido en cuenta, como
variable que ajusta los programas de intervencién en
neurorehabilitacidn, interpretacién de las pruebas
y expectativas pre y post quirdrgicas. E1 TEC y la
meningitis fueron frecuentes en la poblacién en
estudio, ambas condiciones son factores de riesgo
de epilepsia (43, 44) y a su vez generan otras limi-
taciones permanentes en el funcionamiento global.

Las entidades asociadas a las epilepsias en gene-
ral, son psiquidtricas (45). Jones y colaboradores
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(46), en un estudio de casos y controles de 50 nifios
entre los 8 y 18 afios, encontraron en los pacientes
con epilepsia, depresion en el 22.6% (p=0.01),
ansiedad en 35.8% (p <0.05) y desorden por déficit
de atencién e hiperactividad en 26.4% (p=0.01).
Las entidades psiquidtricas mas frecuentemente
reportadas en los pacientes de este estudio, antes
y posterior a la cirugia, fueron la depresion y los
trastornos no especificados de personalidad. Hasta
el momento no hay suficientes estudios que analicen
las modificaciones, intensidad u origen de trastornos
psiquiatricos relacionados con la cirugfa de EFR, o
en el curso de la misma, y las interacciones con el
manejo posoperatorio.

Sibien, fueron analizados un antes y un después,
a cada uno de los resultados de las pruebas neu-
ropsicolégicas, solo algunas mostraron diferencias
estadisticamente significativas. Aspecto a tener
presente, puesto que debe ser objetivo del manejo
quirdrgico en EFR, no sélo el control de las crisis,
sino también mantener e incluso mejorar, la funcién
cognitiva global y especifica.

Las pruebas que mostraron correlacién con
tendencia a la mejorfa después de la cirugia, en un
primer analisis estadistico, segun lugar de la cirugfa
y lateralizaciéon del Wada fueron: cubos, praxias
ideacionales y praxias ideomotoras (cirugfa tem-
poral derecha y Wada lateralizado para lenguaje al
lado izquierdo); evocacién visual a largo plazo y
praxias ideomotoras (cirugfa temporal derecha y
Wada lateralizado para memoria al lado izquierdo);
nominacién del Boston (cirugia temporal derecha y
Wada bilateral para memoria) y el CI de ejecucion
(cirugia temporal izquierda y Wada lateralizado para
memoria al lado izquierdo).

La literatura reporta que luego del manejo qui-
rurgico de la EFR, el CI de los paciente permanece
estable con leves variaciones hacia la mejorfa o dismi-
nucion, usualmente tienden a mejorar en puntuacio-
nes de CI los pacientes con reseccion en hemisferio
temporal derecho. Otros aspectos que mejoran son la
funcién ejecutiva, la velocidad psicomotora y la aten-
cién (47), sin importar el lado de intervencién (48).
En pacientes con resecciones temporales izquierdas
se han observado disminuciones relacionadas con
la memoria verbal (pares asociados dificiles lista de
palabras y memoria l6gica) (49), ademas de nomina-
cién por confrontacion visual (50).
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LLa mejorfa estadisticamente significativa en la
prueba postquirirgica de cubos de los pacientes
con cirugfa del l6bulo temporal derecho y con
dominancia izquierda para el lenguaje, sugiere que
la extirpacion del foco temporal derecho facilita o
mejora funciones de esta lateralizacién, como son
las praxias construccionales, particularmente en
pacientes que conservan el funcionamiento verbal
en el hemisferio izquierdo.

Las pruebas que mostraron correlacién con
tendencia a disminuir después de la cirugfa, en un
primer analisis estadistico, segun el lugar de la ciru-
gfa y la lateralizacién del Wada, fueron: span visual
(cirugfa temporal derecha y Wada lateralizado para
lenguaje al lado izquierdo); memoria légica (cirugia
temporal izquierda y Wada lateralizado para lenguaje
allado izquierdo); pares asociados y memoria verbal
(cirugfa temporal izquierda y Wada lateralizado para
memoria al lado izquierdo), y copia de figura de rey
(cirugfa temporal izquierda y Wada lateralizado para
memoria al lado derecho).

En este estudio se observd un mantenimiento
general de la funcién cognitiva después de la inter-
vencién quirdrgica. Los pacientes con cirugia del
lado derecho y con dominancia izquierda para el
lenguaje, mostraron a partir de la prueba de cubos,
un 51% de probabilidad de salir sano después de la
cirugia (con tal prueba previa a la cirugfa en limites
normales o alterados), ademas, de cada 100 pacientes
con una prueba normal de cubos antes de la cirugia
96 salen normales, y de cada 100 con una prueba de
cubos alterada antes de la cirugfa 37 salen normales.
En esta poblacion, existen mas tendencias a mejo-
rar que a deteriorar después de la cirugfa de EFR.
Muchos de los resultados no fueron estadisticamente
significativos, debido al tamafio de la muestra y la
segmentacién en pequefios subgrupos de analisis.
Es importante realizar estudios con mayor tamafio
de muestra.

Anderson y colaboradores (51), exploraron los
efectos en la funcién cognitiva, en 51 pacientes con
reseccion de lébulo temporal. Distribuyeron los
pacientes segun la dominancia temporal para el len-
guaje, logrando identificar que los pacientes operados
en el 16bulo temporal no dominante para lenguaje
mostraron pobre desempefio en el CI de ejecucion
(en este grupo fueron mas frecuentes las crisis post
operatorias); el grupo operado del l6bulo temporal
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dominante del lenguaje mostrd una disminucién de
la memoria verbal en los primeros dos afios después
de la cirugfa, sin progresion en el tiempo.

Helmastaedter y colaboradores en 2008, explo-
raron las consecuencias cognitivas de dos tipos de
intervencion quirdrgica en 97 pacientes con EFR,
sometidos a alguna de las dos intervenciones y
que posterior a la cirugfa estuviesen libres de crisis.
Encontraron que la atencién y algunas habilidades
del lenguaje mejoraron sin importar el tipo de cirugfa
y el hemisferio intervenido (52).

Segun el informe de la agencia de evaluacién
de tecnologfas sanitarias (AETS) de Espafia (9) las
complicaciones por reseccién quirdrgica en el lobulo
temporal en EFR, aparecen en menos del 5% de los
pacientes, debido a compromiso vascular o dafio
accidental de tejido circundante al sitio quirargico; la
mayoria de estas alteraciones son transitorias y con-
sisten en: déficit incapacitante de memoria (1-4%),
hemiparesia transitoria (5%), cuadrantanopsia homé-
nima superior (50% pero sélo fue percibida por el
8% de los pacientes) y afasia transitoria.

La cirugfa de EFR es una técnica de neurorcha-
bilitacién, que reseca puntualmente el déficit estruc-
tural o funcional cerebral, otorgando una respuesta
eficaz a sindromes epilépticos remediables (53) en
lo concerniente a control de crisis, y prevencion de
discapacidad psiquica y social secundaria al cuadro
epiléptico. Para la planeaciéon y toma de decisiones
quirtrgicas en EFR, la piedra angular debe ser la
identificaciéon de la dominancia hemisférica para
lenguaje y memoria, dato que permite prever la
evolucién post operatoria.
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