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Visuoperceptual performances impairments in patients with electro-clinical syndromes of
temporal lobe and frontal lobe epilepsies
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RESUMEN

INTRODUCCION: segin el modelo de actividad modular encapsulada del foco epiléptico (FE), las epilepsias
del 16bulo temporal (ELT) y del frontal (ELF) se asocian con alteraciones cognitivas de memoria, atencion,
lenguaje y funcion ejecutiva. Por eso la mayoria de los protocolos neuropsicologicos se centran en la evaluacion
de estas funciones. Las habilidades viso-perceptuales se evaluarian en los pacientes con epilepsias del cuadrante
posterior (ECP).

OBJETIVO: establecer las alteraciones viso-perceptuales en pacientes adultos con sindrome electro-clinico
compatible con ELT y ELF de Medellin, Colombia, al compararse con un grupo de personas sin epilepsia.

Pacientes y métodos: la muestra estuvo conformada por 19 pacientes, 10 (52,6 %) mujeres, edad de 43,0+12,3
(IC 95 %:37,1-48,9) afios, con sindromes electro-clinicos por video-telemetria compatibles con ELT o ELF,
con capacidad intelectual total estimada 107,2£14,1 (IC95 %:100,3-114,0). Se compararon con 16 personas
sin epilepsia, 9(56,2 %) mujeres, edad 41,8+12,7 (IC95 %0:35,1-48,0) y capacidad intelectual de 117£17,5 (IC95
%:108,6-127,2). Se les aplicé un protocolo para evaluacion de procesos viso-perceptuales.

RESULTADOS: los pacientes presentaron un rendimiento significativamente inferior (p=0,05) en discriminacién
de figura-fondo, orientacion viso-espacial de lineas y en el reconocimiento diferido de la memoria visual de
puntos. Estas dificultades fueron mayores en los pacientes con ELE

CONCLUSIONES: se observan alteraciones en ejecuciones viso-perceptuales y de almacenamiento de memoria
visual mas severas en pacientes con ELE. Esto apoya el modelo de redes complejas (no modulares y no encap-
suladas), tanto para la actividad epiléptica como para la cognitiva. Por esto, los procesos viso-perceptuales
deben ser evaluados en los pacientes con sindromes de ELT o ELE.

PALABRAS CLAVES: epilepsia focal, epilepsia del 16bulo temporal, epilepsia del I6bulo frontal, percepcion
visual, habilidades viso-perceptuales, memoria visual (DeCS).
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SUMMARY

INTRODUCTION: According to modular encapsulated activity model of the epileptic focus (EF), Temporal
lobe epilepsies (TLE) and Frontal lobe epilepsies (FLLE) are associated to memory, attention, language and
executive function impairments. For this reason most of the neuropsychological protocols are focused in
the assessment of these functions. Visuoperceptual skills only would be assessed in patients with posterior

quadrant epilepsies (PQE).
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Alteraciones viso-perceptuales y epilepsia

OBJECTIVE: To establish visuoperceptual impairment in a sample of electro-clinical syndromes compatibles
with TLE and FLE from Medellin-Colombia, compared with a group of healthy people without epilepsy.

Patients and methods: sample was constituted by 19 patients, 10 women (52,6%), aged 43,0£12,3 (C195%0:37,1-
48.9), with electro-clinical syndromes compatible with TLE or FLE, median estimated 1Q 107,2%14,1
(C195%:100,3-114,0). They were compared with 16 healthy people without epilepsy, 9(56,2%) women, median
age 41,8+12)7 (C195%:35,1-48,6) and 117+17,5 (1C95%:108,6-127,2). A visuopetceptual protocol was admi-
nistered to both groups.

REsuLTs: Patients presented significant lower (p<0,05) on figure-background discrimination, visuospatial line
orientations, and delayed recall by recognition of dots visual memory. These impairments were significant
worst in FLE patients.

Concrusions: TLE and FLE patients have visuoperceptual and delayed visual memory store impairments,
which were significant worst in FLE patients. These findings support the complex network (non-modular and
non-encapsulated) model to explain EF and cognitive functioning in patient with TLE and FLE. Visuoper-
ceptual processes should be always assessed in these patients.

KEY WORDS: Focal epilepsy, temporal lobe epilepsy, frontal lobe epilepsy, visual perception, visuoperceptual

skills, visual memory (MeSH).

INTRODUCCION

La explicacién tradicional de las crisis focales epilép-
ticas se hace a través del llamado modelo de areas focales
modulares y encapsuladas, las cuales tienen conexiones
subcorticales que permiten la diseminacién de la actividad
anormal. Se postulan 3 tipos de 4reas: a) La zona epilep-
togena (ZE) o foco epiléptico (FE), la cual serfa el area
fundamental de alteracién o lesion implicada en la actividad
eléctrica anémala, que darfa origen a los fenémenos de
activacion para el reclutamiento hipersincrénico de la crisis;
el FE también estarfa involucrado en la actividad inhibito-
ria para finalizar la crisis (1,2). b) La zona de inicio de la
crisis (Z1C), corresponde al drea desde la cual se propaga
la actividad eléctrica andémala; usualmente coincide con el
FE (2,3). ¢) La zona sintomatolégica (ZS), que serfa el area
elocuente de diseminacién local de la actividad eléctrica, la
cual genera los sintomas neuroldgicos; forman el substrato
de la semiologfa de las crisis epilépticas focales y del andlisis
electro-clinico (1-0).

A pesar del relativo éxito de la cirugfa del FE para el con-
trol de la epilepsia focal (EF), el modelo de areas modulares
capsulares ha sido criticado, dado el conocimiento creciente
proporcionado por los estudios de la conectividad eléctrica
cerebral, por lo cual se ha postulado una explicacién basada
en las propiedades intrinsecas de las redes neurales de la
corteza cerebral para la comprensién de la actividad eléctrica
de la EE su diseminacién eléctrica y sintomatolégica (2,7).
Hsta actividad intrinseca de la red explicaria la organizacion
eléctrica funcional inter-ictal que puede manifestarse en
forma de comportamientos o expresiones cognitivas sutil-
mente diferentes. De igual forma se expone la propagacion a
través de mecanismos de sincronizacion y facilitacién a otros
nodos cercanos y distantes, no necesariamente conectados
anatomicamente (2,7-11).

El modelo neuropsicolégico tradicional explica las
funciones cognitivas y sus alteraciones mediante el andlisis
clinico de los sintomas cognitivos, después de una lesion
focal cerebral estable. Segin este modelo modular, la acti-
vidad cognitiva depende de compartimientos funcionales
encapsulados, centrados en la actividad de analisis y de
sintesis de areas cerebrales de asociacion, las cuales estan
organizadas de forma jerarquica, lo que les confiere cierto
nivel de especializacién en una dimensiéon especifica de
cada funcién. De esta manera, cada 4rea cortical tendtia
conexiones estructurales con otras zonas para garantizar
la integridad de la funcién compleja. Las alteraciones
funcionales se producirian tanto si la lesién ocurre en el
area cortical o en los fasciculos que conectan las diversas
zonas de la corteza, produciendo sindromes de aislamiento
funcional (12-14). Segun este modelo las EF generarian
mas o menos alteraciones neuropsicolégicas, especificas
o generalizadas, relacionadas con la extensién del FE, las
cuales se ponen en evidencia con la evaluacion prequirdr-
gica. En el caso de las EF que afecten el lI6bulo temporal
(ELT), la funcion mas alterada serfa la memoria; en el caso
de la epilepsia del l16bulo frontal (ELF), las funciones mas
afectadas serfan la atencién, el comportamiento motor y
las funciones ejecutivas (15).

De otro lado, la neuropsicologia cognitiva postula un
modelo mas alla de 1a localizacion, el cual se fundamenta en
los postulados de los niveles de procesamiento de la infor-
macién de la llamada psicologfa cognitiva o computacional.
Segun este modelo, las tareas neuropsicolégicas tradiciona-
les o, preferiblemente, las tareas cognitivas controladas, se
ejecutan de una manera o de otra, con errores o sin ellos,
o de forma mas rapida o mas lenta, dependiendo de los
niveles de procesamiento que despliegue el individuo eva-
luado, segun su familiaridad con el tipo de tarea y su estilo
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cognitivo. Esto sera asi independiente de si el individuo
tiene o no una lesion cerebral (16-18). Lo anterior también
ocurrira cuando la actividad eléctrica asociada con el FE
genera redes diferentes a las observadas en los sujetos sin
esta actividad perturbadora, que necesariamente influyen en
las redes responsables de los procesos cognitivos complejos.
Hste modelo neuropsicolégico de los niveles de procesa-
miento de la informacién (neuropsicologia cognitiva) parece
ajustarse mejor a la explicacion de redes neurales para la EF
- tanto si se trata de sindromes de EL'T como de sindromes
de ELF - que el modelo tradicional de la neuropsicologia
conexionista (16,17).

LLa forma mas frecuente de EF es la ELT. Entre el 65 %
y el 80 % de los pacientes con EF, remitidos a evaluacion
especializada, corresponden a ELT, un tercio de ellos no
responden a la medicacién y son candidatos a cirugia de
epilepsia. Hay eventos clinicos que suceden después de
la descarga focal temporal durante la telemettia, como las
llamadas auras uncinadas, gustativas, de deja vus o de jamais
vus, las autonémicas epigastricas con nauseas o vomitos, las
auditivas, el miedo primario, la taquicardia y los automatis-
mos oro-alimentarios. Estos sintomas especificos junto con
un registro electroencefalografico (EEG) confiable, durante
la video-telemetria, tienen un valor de precision localizadora

para la ELT del 70 al 80 % (19,20).

Del grupo de pacientes con EF de localizacion extra-
temporal, la mas frecuente es la epilepsia del 16bulo frontal
(ELF), el 40 % de estos casos son candidatos para cirugia de
epilepsia. Las caracteristicas clinicas observadas inmediata-
mente después de la actividad eléctrica focal frontal durante
la video-telemetria son las siguientes: crisis muy frecuentes
durante el suefio, movimientos distonicos, actividad hiper-
motora, movimientos de pedaleo bilateral, crisis versivas,
crisis motoras focales con o sin propagacion jacksoniana.
Las crisis de risa (gelastica) o de llanto son de mas dificil
localizacién, porque se pueden observar tanto en la ELT
como en la ELF (21).

Segtn el modelo conexionista, la evaluacién neuropsi-
coldgica prequirdrgica de la ELT supone alteraciones de la
memoria, especialmente de la retencién y el almacenamiento,
por lesion focal del hipocampo y sus conexiones. En esa
misma direccion, la ELF se asociaria a alteraciones de la
atencion, de la evocacion y de la organizacion de las huellas
de memotia, de la organizacién del comportamiento motor
(apraxia ideacional) y de las dimensiones de la funcién ejecu-
tiva (15,22). Los pacientes con ELT izquierda presentarian
usualmente alteraciones de la memoria verbal y aquellos con
FE del lado derecho tendtian alteraciones de la memoria viso
espacial de puntos. Sin embargo, la aparicion de desenlaces
cognitivos inesperados posquirirgicos generan explica-
ciones poco claras, atribuibles a impactos a distancia de la
lesion resecada, sin establecer con precision la naturaleza de

este impacto (23,25). Desde este modelo estructuralista, las
alteraciones de las habilidades visoperceptuales, incluyendo
las dificultades en el reconocimiento visual simultaneo y el
reconocimiento de rostros, se relacionarfan con las epilep-
sias del cuadrante posterior (ECP), por eso las tareas que
exploran estas funciones sélo se incluyen en los protocolos
de los pacientes con anilisis electro-clinico que sugieren
ECP (21,24-27).

En este estudio se intenta establecer cuiles serfan las
alteraciones viso-perceptuales en una muestra de pacientes
adultos con sindromes electro-clinicos compatibles con
ELT o con ELF, segun la video-telemetria, residentes en la
ciudad de Medellin, Colombia, comparados con un grupo de
personas sin epilepsia. La hipdtesis de trabajo que se postula
serfa la de que algunas habilidades viso-perceptuales y de la
memoria visual estarfan alteradas en los sindromes compa-
tibles con epilepsias de localizacién anterior. Se intentara
dar una explicacién a estas alteraciones desde el modelo
conexionista de la neuropsicologfa tradicional y desde el
modelo de niveles de procesamiento interaccionista de la
neuropsicologia cognitiva.

PACIENTES Y METODOS
Participantes

La muestra de pacientes estuvo conformada por 19
pacientes del programa de cirugia de epilepsia del Labo-
ratorio de Correlacién Electro-Clinica (CEC-LAB) de la
IPS Universitaria de la Universidad de Antioquia-Clinica
Leo6n X111, de la ciudad de Medellin-Antioquia, Colombia;
10 (52,6 %) mujeres, con una mediana de edad de 43£12,3
(IC95 %0: 37,1-48,9) aflos. Todos los pacientes habian sido
estudiados con un protocolo neuroldgico para determinar
de forma confiable la localizacion del foco epiléptico, como
parte de la evaluacion previa, que estableceria los criterios de
eleccién como candidatos a posible cirugia de epilepsia, uti-
lizando equipos de 32 canales y video telemetria de 24 a 144
horas, con disminucién progresiva de la medicacién, hasta
obtener el registro de al menos 3 eventos, durante el cual se
realizaba una evaluacién breve de la actividad cognitiva del
paciente, para determinar su estado de conciencia, la com-
prension y expresion del habla, la retencion y evocacion de
informacion verbal y visual, el reconocimiento de objetos, la
lectura y la escritura. Un panel de 2 neurdlogos, expertos en
semiologia y electrofisiologia de epilepsia, determinaron la
localizacién del FE o ZE de manera inequivoca, de acuerdo
con las caracteristicas de la actividad eléctrica, la ZIC y su
propagacion, ademds del analisis de la semiologfa de la crisis,
que definfala ZS. En este estudio s6lo se incluyeron sujetos
cuya concordancia electro-clinica en establecimiento del FE
(ZE) fuese absolutamente clara, aunque se admite cierta
imprecision en la definicién de su lateralidad.
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Con este procedimiento 13 pacientes (68 %) fueron
clasificados como sindrome electro-clinico compatible
con ELT y 6 sujetos (32 %) como sindrome electro-clinico
compatible con ELF. 11 pacientes (57,9 %) tuvieron una
lateralizacién predominante izquierda de su FE, 6 (31,6%)
el FE fue predominante derecho y en 2 (10,5 %) el FE se
clasificé como bilateral. De estos pacientes, 6 (31,6 %) con
sindromes ELT fueron sometidos a cirugfa de epilepsia,
confirmandose la validez de la localizacién. Por tratarse
de epilepsias farmaco-tresistentes, remitidos al programa
de cirugfa de epilepsia, la mayoria de los pacientes recibian
politerapia (65 %) o monoterapia en altas dosis. La edad de
inicio de la epilepsia fue de 19,5+12,2 (1C95 %: 12,2-26,8),
el tiempo de evolucion 23,2+13,5 (1C95 %:16,7-29,7), y el
numero de crisis por mes de 1,21+1,2 (1C95%: 0,64-1,8).
Se seleccionaron ademas 16 personas sin epilepsia, 9 (47,4
%) mujeres, edad 41,8£12,7 (1C95 %:35,1-48,6). En las
tablas 1 y 2 se resumen las caracteristicas demograficas de
los participantes, tanto de los sujetos sin epilepsia como de

ambos grupos de EF (ELT y ELF).

Se excluyeron participantes con historia de esquizo-
frenia, depresién mayor, retraso mental o que estuvieran
tomando antipsicéticos, con diagnostico de alcoholismo o
de uso y abuso de substancias, o que tuviesen alteraciones
sensoriales visuales, que no corrigieran con lentes, o con
deficiencias auditivas que requirieran dispositivos externos,
en ambos grupos. En el grupo de controles se excluyeron
ademds personas con antecedentes personales de crisis
epilépticas.

Alos participantes se les aplicé un protocolo de evalua-
cién de la capacidad intelectual total estimada (CITe) y de
las habilidades viso-perceptuales, que incluy6 tareas para el

reconocimiento de objetos, imagenes esquematicas, orien-
tacioén de lineas, figuras superpuestas, rostros de personajes
famosos y, finalmente, una tarea de memoria viso-espacial
de puntos. Estas tarecas no formaban parte del protocolo
de evaluacién neuropsicolégica estandarizada, que se aplica
de rutina, para el examen cognitivo pre-quirdrgico a los
pacientes con sindromes compatibles con ELT y ELFE. Las
comparaciones se hicieron tanto entre los controles y los 19
pacientes de EF, como entre los controles y los 13 sujetos
con sindrome compatible con ELT y los 6 pacientes con
sindrome compatible con ELE.

INSTRUMENTOS
Prueba para seleccion de la muestra
Capacidad intelectual total estimada (CITe)

Escala Wechsler de Inteligencia (WAIS I1I): instrumento
clinico para evaluar de manera individual la capacidad inte-
lectual de personas entre los 16 y los 89 afios. Se empled
la 3" edicion (28). Para esta investigacion, se obtuvieron las
puntuaciones compuestas a partir de un prorrateo de las
puntuaciones tipicas de 4 sub-pruebas, 2 verbales (seme-
janzas y vocabulatio) y 2 de ejecucion (figuras incompletas
y diseflo con cubos), con lo cual se obtuvo la CITe, de
acuerdo con lo recomendado por el compendio de pruebas
neuropsicolégicas, para objetivos investigativos (29).

Pruebas de analisis
Bateria de habilidades viso-perceptuales:

Sub-pruebas del Test de Barcelona — Revisado (TBR): es
un instrumento neuropsicoldgico disefiado para evaluar la

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de 16 controles y 19 pacientes con EF.

Variables Controles EF Estadistico Sig.
n: 16 n: 19
X IC 95 % X IC 95 % U Mann p
(DE) (DE) Whitney
Edad 41,8 (12,7) 35,1-48,6 43 (12,3) 37,1-48,9 161,00 0,78
Escolaridad 14,7 (4,4) 12,4-17,0 13,5 (3,1) 12-15 89,500 0,03*
CITe 117,9 (17,5)  108,6-127,2 107,2 (14,1) 100,3-114,0 98,500 0,076
Sexo N (%) N (%) X2
Hombres 7 (43,8) 9 (47,4) 0,046 0,83
Mujeres 9 (56,2) 10 (52,6)

X: promedio. DE: desviacion estandar. EF: Epilepsia focal. CITe: capacidad intelectual total estimada. n: frecuencia. X2: Chi-

cuadrado. Nivel de significancia * p < 0,05.
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Tabla 2. Comparacion de las caracteristicas demograficas de 16 controles, comparados con 13 pacientes con ELT y 6 de ELF

Variables Controles ELT ELF Estadistico Sig.
n:16 n: 13 n: 6
X (DE) X (DE) X (DE) Kruskal p
Wallis
Edad 41,8 38,6 52,5 5,496 0,06
(12,7) (12,2) (5,2)
Escolaridad 14,7 13,1 14,3 4,609 0,10
“4.4) (1,8) (5,1)
ClTe 117,9 109,2 102,7 4.038 0,13
(17,5) (15,4) (10,7)
Sexo N n n X?
(%0) (%0) (%0)
Hombres 7 5 4 1,371 0,50
(43,8) (38.5) (6,7)
Mujeres 9 8 2
(56,2) (61,5) (33,3)

X: promedio. DE: desviacion estandar. ELT: Epilepsia lobulo temporal. ELF: epilepsia lobulo frontal. CITe: capacidad intelectual total
estimada. n: frecuencia. X2: Chi-cuadrado. Nivel de significancia * p < 0,05.

lesién focal cerebral o la disfuncién por problemas neurode-
generativos. Del TBR, se utilizaron sub-pruebas que sirven
para evaluar dominios de las habilidades viso-perceptuales:

Denominacién viso-verbal: a) Denominacién de image-
nes: evalua el reconocimiento visual por descripcion verbal.
Se le presentan las imagenes al evaluado, quien debe definir
cada una en un maximo de 30 segundos. Puntuacién maxima
14, que se establece teniendo en cuenta el tiempo total para
su ejecucion. b) Denominacién de objetos presentados
visualmente: evalia el reconocimiento visual de objetos.
I.a misma consigna y tiempo limite del anterior. Puntua-
cién maxima 6. Estas sub-pruebas permiten ademas hacer
una estimacion de la velocidad en el reconocimiento y en
la denominacién, que evaluaria la velocidad en el procesa-
miento cognitivo visual de entrada y verbal de produccién.

Test de discriminacién de imagenes superpuestas: evalia
la discriminacién visual (reconocimiento perceptivo e
integrativo de figura-fondo). Este test estuvo dividido en 3
partes, la primera para el reconocimiento de objetos reales,
se presentan 4 imagenes complejas y el examinado debe
identificar los 4 objetos superpuestos que se encuentran
en cada imagen compleja, los cuales selecciona entre un
conjunto de 8 opciones. La misma dinamica se utiliza con
una imagen compleja con 4 dibujos superpuestos sin sentido

y, otra tarjeta con 4 dibujos desde una perspectiva inusual.
Puntuaciéon maxima 24.

Orientacién espacial de lineas: es una tarea clinica y
de investigacion, disefiada para valorar las funciones viso-
perceptivas (orientacion espacial) sin necesidad del uso de
procesos motores. Hay dos maneras de administracion
(forma V y forma H), se presentan 30 estimulos con 5
reactivos de practica, la persona debe elegir dos lineas que
formen el angulo que corresponda a la imagen previamente
presentada. Puntuaciéon maxima 30 (30).

Test de memoria visual de puntos: evalia la memoria
secuencial viso-espacial en pacientes con ELT y con epi-
lepsias extratemporales. El modo de administracién es
individual y, consiste en la presentacion sucesiva de 8 tarjetas
numeradas del 1 al 8, las cuales contienen un arreglo rectan-
gular de lineas de cierre del rectangulo y sus dos diagonales.
Cada tarjeta tiene 4 puntos negros y un punto blanco, el
cual aparece en una posicion diferente en cada una de las
tarjetas (enla 1 en el centro, en la 2 en el angulo supetior a
la derecha, en la 3 en el angulo inferior de la derecha, ctc).
El evaluador muestra cada una de las 8 tarjetas de manera
seriada, con un intervalo de 2 entre una y otra, le sefiala el
numero de la tarjeta y la colocacion en el espacio del punto
blanco. Se hace una primera presentacion sin instruir que

Acta Neurol Colomb. 2017; 33(4): 230-241

234



Alteraciones viso-perceptuales y epilepsia

Tabla 3. Ejecucion en tareas de procesamiento viso-perceptual de 16 controles y 19 pacientes con EF

Controles EF Estadistico Sig.
n: 16 n: 19
Dimension cognitiva X 1C 95% X IC 95% U Mann P
(DE) (DE) Whitney
Reconocimiento 14 14-14 13,9 13,7-14 136,00 0,61
imagenes 0) 0,3)
Reconocimiento 6 6-6 6 6-6 152,00 1
de objetos
Figuras Superpuestas
Significativas 15,9 15,8-16 15,7 15,4-16 121,00 0,317
(0,3) (0,3
No significativas 39 3,7-4 3,7 3,7-4 130,00 0,481
(0,3) (0,6)
Posicion inusual 3,9 3,9-4 3,7 3,4-4 129,00 0,441
(0,3) (0,7)
Total aciertos 23,7 23,4-24 23,0 15,4-16 105,00 0,117
(0,6) (1,5)
Total errores 0,3 0-0,6 1,5 0,6-2,3 232,00 0,007*
(0,3) (1,7)
Orientacion de lineas
Aciertos 26,1 23,7-28,5 22,8 20,2-25,4 91,00 0,041*
(4.5) (5:4)
Errores 3,9 1,6-6,3 7,2 4,6-9,8 214,00 0,041*
4.5) (5.3)
Memoria visual de puntos
Volumen inicial (span) 5,1 3,8-6,4 3,7 2,9-4,6 103 0,109
(2,5) (1,8)
Volumen maximo 7,8 7,5-8 7,6 7,0-8 153 1
(0.5) (1,3)
Numero de ensayos 2,7 1,8-3,3 33 2,7-3,9 200 0,125
(L4 (1,2)
Evocacion diferida 6,6 5,7-7,5 4.6 3,8-5,5 60 0,002*
(L.7) (1,8)
Reconocimiento facial
Rostros de personajes 19,9 19,6-20 19,7 19,3-20 138 0,635
(0,5) (0,7)

X: promedio. DE: desviacion estandar. EF: epilepsia focal. Nivel de significancia * p < 0,05.

se va a memorizar la secuencia, por eso se supone que esta
primera presentacion evalia memoria implicita o memoria
operativa visual. La respuesta se da pidiéndole al sujeto
que sefale en una tarjeta con 9 puntos negros, que sefale
dénde observé el punto blanco en la tarjeta 1, en la 2, en
la 3, etc. Se registran las respuestas del reconocimiento

correcto o incorrecto de cada tarjeta. Se hacen presentacio-

nes adicionales, como maximo 5 ensayos, o hasta cuando
el sujeto identifique de manera correcta la secuencia de
los 8 puntos blancos en relacién con los 4 puntos negros
de cada tarjeta. En los ensayos sucesivos solo se muestran
las tarjetas en las que la posicién del punto blanco ha sido
sefialada de manera erronea. A los 5 minutos se hace un
reconocimiento diferido de la posicién de la secuencia de
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Tabla 4. Ejecucion en tareas de procesamiento viso-perceptual de 16 controles y 13 pacientes con ELT y 6 con ELF.

Controles ELT ELF Estadistico Sig.
n: 16 n:13 n: 6
Dimension cognitiva X X X Kruskal p
(DE) (DE) (DE) Wallis
Reconocimiento imagenes 14 14 13,7 9,960 0,007*
(0) (0) (0,5)
Reconocimiento de objetos 6 6 6 - 1
(0) (0) )
Figuras Superpuestas
Significativas 15,9 15,8 15,3 6,177 0,046*
(0,3) (0,4) (0,8)
No significativas 3,9 3.8 3.3 4,482 0,106
(0,3) (0,4) (0,8)
Posicién inusual 3,9 3,8 3,3 3,160 0,206
(0.3) (0,4) (D
Total aciertos 23,7 23,5 22 6,044 0,049*
(0,6) (0.8) 2,1)
Total errores 0,3 1 2,5 10,100 0,006*
(0,3) (1,2) (2,4)
Orientacion de lineas
Aciertos 26,1 23,9 20,3 5,600 0,061
(4.5) (4.8) (6,0
Errores 3,9 6,1 9,7 5,600 0,061
(4.5) (4.8) (6,1)
Memoria visual de puntos
Volumen inicial (span) 5,1 3,6 4 3,187 0,203
(2.5) (CAY) (L1)
Volumen maximo 7,8 8 6,7 4,873 0,870
(0,5) 0) (2,2)
Numero de ensayos 2,7 32 3,3 2,554 0,279
(1,4) (1,2) (1.4)
Evocacion diferida 6,6 5,1 3,7 11,680 0,003*
(1,7) (1,8) (1,8)
Reconocimiento facial
Rostros de personajes 19,9 19,7 19,7 0,765 0,682
(0.5) (0.8) (0.8)

X: promedio. DE: desviacion estandar. ELT: epilepsia 16bulo temporal. ELF: epilepsia 16bulo frontal. Nivel de significancia * p <0,05.

los 8 puntos blancos en el orden adecuado. Se supone que
este reconocimiento diferido evalta el almacenamiento en
memoria visual a largo plazo. Puntuaciones: volumen inicial
(span), volumen maximo, nimero de ensayos, evocacion
diferida a los 5 minutos (31).

Reconocimiento facial de rostros de personajes famo-
sos: tarea que se construyd siguiendo las instrucciones

sugeridas para la evaluacién del reconocimiento de rostros,
propuesta por Ardila y Ostrosky (32). La tarea consistié en
la presentaciéon de 20 imagenes fotograficas impresas en
blanco y negro, luego de ser manipulada por computador
su definicién y contraste, disminuyendo el 50 % de los
pixeles de la fotografia original de alta definicién, de per-
sonajes publicos y muy conocidos de la politica, las artes
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y el deporte. Al presentar la imagen estimulo, la persona
debia emparejarla con un grupo de 40 fotografias de alta
definicion, entre las que estaban los personajes presentados
y otros 20 personajes famosos, usados como distractores.
Puntuacién maxima 20.

PROCEDIMIENTOS

Inicialmente se hizo una revision de la base de datos
con los pacientes atendidos durante el afio 2015. Se selec-
cionaron los pacientes con epilepsias focales que contaran
con evaluacién neurolégica, neuropsicolégica y estudios por
video-telemetrfa. Se citaron los pacientes con EF y con 11
grados de escolaridad minimo (bachillerato). Para el grupo
control se buscaron personas externas o, se les pidi6 a los
pacientes invitar algun familiar que tuviera caracteristicas
demogtraficas similares a las del grupo de pacientes. Con
todos los participantes se coordinaron citas de aproxima-
damente hora y media, en el laboratorio de Psicologfa de
la USB para la realizacién de una entrevista, con el fin de
revisar los antecedentes clinicos, ademas se les aplicé la
prueba de inteligencia prorrateada para excluir las personas
con coeficiente intelectual menor de 85. Finalmente, quienes
cumplieron con los criterios de inclusion, fueron evaluados
con el protocolo neuropsicolégico para habilidades viso-
perceptuales y de memoria viso-espacial. Desde el primer
llamado para citacion se hizo la lectura de los objetivos de
la investigacion, lectura y discusion del consentimiento
informado y su firma ante un testigo no vinculado al grupo
investigador.

CONSIDERACIONES ETICAS Y BIOETICAS
Declaraciéon del impacto ambiental

La realizacion del proyecto de investigacion y su difusion
no genero riesgos a nivel social y/o ambiental para la ciudad
de Medellin, ni en las instituciones participantes, ni en las
viviendas de los pacientes.

Consentimiento informado

A los participantes de los dos grupos se les leyé un con-
sentimiento informado, que incluia los objetivos del estudio.
Este consentimiento informado habia sido aprobado por los
comités de bioética de la IPS Universitaria de 1a Universidad
de Antioquia, Clinica Le6n XIII y de la Universidad de San
Buenaventura de Medellin. La participacion fue voluntaria,
no hubo compensacién econémica.

Confidencialidad

La entrevista y las pruebas neuropsicolégicas se conside-
ran procedimientos sin riesgo a nivel médico. Se garantizé el

derecho a la intimidad, manejando la informacién recogida
durante la evaluacion a un nivel confidencial absoluto y se
registré la base de datos usando un cédigo que garantizara
el anonimato de cada sujeto. La informacién personal
recogida permanecerd en secreto y no serd proporcionada
a ninguna persona diferente al paciente o a los profesionales
de la Clinica Leén XIII encargados del tratamiento. A los
cuestionarios de las evaluaciones les fue asignado un cédigo
para no revelar la identidad de cada paciente. Sélo los inves-
tigadores estrictamente responsables con el estudio tendran
acceso al codigo y a la identidad verdadera para poder ser
localizados en la base de datos. El participante pudo tener la
certeza que su informacién personal y resultados nunca se
divulgaran a través de ningin medio de manera individual.

Relaciones entre los investigadores, las
instituciones y el respeto por los derechos de autor

Se estableci6 con claridad la autorfa principal del pro-
yecto de investigacion, el derecho de los coautores para el
respectivo reconocimiento en la difusiéon y en las publica-
ciones, garantizando el respeto por los derechos de autor,
en las citaciones y lista de referencias. También se expresa
el cumplimiento de los créditos y los reconocimientos
explicitos de las instituciones que aportaron financiacién
para la realizacién del estudio.

Declaracion de conflicto de intereses

Hsta investigacion se hizo con fines puramente académi-
€OS como un proyecto para que la autora principal cumpliera
con su requisito de trabajo de grado para obtener su titulo
de magister en neuropsicologfa. Los autores y coautores no
declaran ningtn conflicto de intereses en la presentacién de
los datos de la investigacion.

Analisis estadistico

Se describieron las caracteristicas sociodemograficas,
clinicas y el desempefio en las tareas de habilidades viso-
perceptivas y memoria viso-espacial de los grupos de estu-
dio. Con las variables categoricas se calcularon frecuencias
y porcentajes, para las variables continuas se calcul6 el
promedio como medida de tendencia central y la desviacion
estandar con su correspondiente intervalo de confianza
(IC) del 95 % como mediciones de la dispersion/ precision.

Para las comparaciones de las variables categdricas se
calcul6 el Chi cuadrado. Se utilizé la prueba no paramétrica
U de Mann Whitney para comparacién de 2 grupos con
variables que no tenfan distribucién normal segun el test
de Kolmogorov Smirnov. Por esa misma razoén se usé la
prueba no paramétrica de Kruskal Wallis, para la compara-
ci6én de 3 grupos (controles, ELT y ELF). Para los analisis
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estadisticos se uso el software IBM SPSS statistics version
23. Se establecié como nivel de significacion estadistica para
el control del error tipo alfa un valor p < 0,05.

RESULTADOS

En el andlisis de comparacién entre los controles y los
pacientes con EF se observo que los pacientes tuvieron un
mayor numero de errores al discriminar imdgenes supet-
puestas, lo cual fue estadisticamente significativo (p < 0,05).
También se observo una ejecucion a los controles en la tarea
de orientacién viso-espacial de lineas, con un mayor numero
de errores, lo cual también fue estadisticamente significativo
(p < 0,05). Ademas, se encontré una evocacion inferior
diferida por reconocimiento en la prueba de memoria visual

de puntos (p < 0.05) (tabla 3).

Al hacer la comparacién de los controles y de los pacien-
tes con ELT y aquellos con ELE, se encontré una ejecucién
en la tarea de discriminacion de imagenes de los pacientes
con ELE, al compararse conlos de ELT ylos controles (ELF
< ELT < control), lo cual fue estadisticamente significativo
(p < 0,05). También se observé una menor puntuacion
en la identificaciéon de figuras superpuestas significativas
en los pacientes con ELF, mientras que los pacientes con
ELT puntuaron igual a los controles; esto también fue
estadisticamente significativo (p< 0,05). En la puntuacién
del total de aciertos de las figuras superpuestas hubo una
puntuaciéon significativamente menor de los pacientes de
ELF en relacién con los de ELT y los controles, con un
mayor nimero significativo de errores (p < 0,05). También
se observé una capacidad de evocacion diferida significa-
tivamente mas baja en los pacientes con ELF comparados
con los pacientes de ELT y los controles (ELF < ELT <
controles). Estos datos mostraron significacion estadistica

(p < 0,05) (tabla 4)

DISCUSION

En esta muestra de pacientes con EF se encontré un
ndmero significativamente mayor de errores en la tarea de
figuras superpuestas; ademas, en la ejecucion de la tarea de
orientacién viso-espacial de lineas, se observé un menor
numero de aciertos y un mayor nimero de errores. Lo ante-
rior sugiere una alteracion especificamente viso-perceptual
en estos pacientes, dado que estas dos tareas no tienen
guifa verbal para su ejecucion. Estos datos contrastan con
lo esperado para pacientes con ELT o ELF, o anteriores.
Los estudios informan alteraciones de la memoria - en el
almacenamiento - en el caso de la ELT; o de la organiza-
cién y la evocacion, en el caso de la ELF (15,34). De igual
manera se deben esperar alteraciones de la atencién y de
las dimensiones de las funciones ejecutivas en los pacientes
con ELF y del lenguaje en la ELT izquierdo. Las altera-

ciones visoperceptuales no se consideran como hallazgos
usuales (15,32-34). En esta muestra, en la que la mayoria
de los pacientes tuvieron sindrome electro-clinico de ELT,
se encontrd, como era de esperarse, un reconocimiento
diferido significativamente mas bajo en la memoria visual
de puntos. Sin embargo, a pesar de que en la mayoria de los
pacientes (65 %) el predominio de la actividad inmediata-
mente pre-ictal del FE estaba localizado del lado izquierdo,
la alteracién significativa del almacenamiento de la memoria
visual es un hallazgo relativamente inesperado o atipico;
aunque nuestro andlisis no esta enfocado en el gradiente
lateral de los hallazgos. No obstante, la mayoria de los auto-
res — que se apoyan en el modelo modular - argumentan que
la evaluacion de la memoria verbal y la memoria visual con
pruebas especificas permitiria la localizacion lateral del FE
en los pacientes con ELT (15,22,24, 25,32-34). Contrario
a este supuesto, en un estudio con 426 pacientes diestros,
se encontraron perfiles neuropsicolégicos de la memoria
visual y verbal atipicos hasta en un 75 % de los pacientes
con ELT por esclerosis mesial (EM), con una alteracién
mayor de la memoria visual en pacientes con EM izquierda,
y mayor trastorno de la memoria verbal en pacientes con
EM derecha. Los desenlaces posquirdrgicos también fueron
atipicos en el gradiente lateral de las tareas de memoria
verbal y visual. Si bien, la severidad de las alteraciones de la
memoria se relacioné mas con la extension de la hipocam-
pectomia anterior que con la severidad o la atipicidad de los
problemas de memoria prequirdrgicos (23).

Los hallazgos del estudio actual, los cuales pudieran
considerarse atipicos, en relaciéon con alteraciones de algu-
nos procesos viso-perceptuales, en esta pequefia muestra
de pacientes de EF anterior, no apoyarian el modelo focal
modular encapsulado del FE o de la ZE, tal como si se
tratara de una lesioén focal cerebral estable. Este modelo
ha sido asumido por la mayoria de los grupos de cirugia
de epilepsia, y es el fundamento electro-clinico para tomar
las decisiones de extirpacion del FE (3-6,19-21,33-35).
HEste modelo se acopla a un modelo de funciones neutop-
sicolégicas modulares, encapsuladas y localizadas, y con
integracién a través de conexiones estructurales por fasci-
culos anatémicamente bien definidos por neuro-imagenes,
especialmente la resonancia magnética con tension difusion
(12-15, 20-22,32-35).

Los hallazgos no esperados de algunas alteraciones en
tareas viso-perceptuales, que supuestamente dependerfan
de regiones localizadas en areas posteriores y que deberfan
asociarse a epilepsias del cuadrante postetior (26, 27,35),
estarfan mas a favor del modelo que asume al FE como
una tred, la cual estaria relacionada con una actividad eléc-
trica dindmica, tanto en estado ictal como en el periodo
interictal, que tendrfa modificaciones en las actividades
perceptuales y de memoria, generadas por los cambios de
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sincronizacién funcional de la actividad que se disemina
a partir del FE, lo que no necesariamente se produce por
conexiones estructurales (1,2,25). Esta dinamica perma-
nente explicarfa la actividad eléctrica cambiante del FE,
a través de un modelo de redes neurales complejas, con
excitaciones eléctricas altamente correlacionadas, tanto de
forma lineal como difusa, con regiones vecinas y con areas
distantes, incluso sin que se necesiten conexiones a través
de fasciculos, para generar la sincronia alterada, tanto en
estado ictal como interictal (1,2,9-11). De forma similar,
hay modelos neuropsicolégicos dinamicos, basados en la
teorfa de procesamiento variable de la informacion, que
explican mejor las alteraciones de las ejecuciones de las
tareas cognitivas, mas alla del supuesto de su emergencia
como producto de la actividad local de una zona cortical
especifica (17). Sin negar la localizacién de actividades
especificas y modulares primarias para el procesamiento
automatico; los datos tienden a mostrar que hay muchas
areas corticales con conexiones eléctricas funcionales inte-
gradoras, lo cual se puede poner en evidencia a través de los
analisis de sincronia y coherencia, lo que indica conectividad
eléctrica focal o a distancia, incluso, sin que haya media-
cién de tractos anatomicos (12,17). Es claro, entonces,
que la actividad cognitiva compleja se explica mejor con
el modelo de procesamiento de informacién en médulos
flexibles y dindmicos, eléctricamente y magnéticamente
correlacionados, de forma lineal o difusa, que se modifican,
dependiendo de la naturaleza de la informacion de entrada,
su organizacién y su forma de presentaciéon (contexto).
Ademas de la red de esquemas internos de informacién
almacenada en memoria, los cuales se activan con la nueva
entrada; también deben desplegarse procesos de integracion
y organizacién en los analizadores perceptuales y motores,
y abrirse rutas particulares para la sintesis comportamental,
todo lo cual llevard a generar una respuesta de salida cohe-
rente con la nueva informacién (16-18,25).

Si bien durante los procesamientos automaticos es
posible localizar actividades cognitivas que se procesan pre-
dominantemente por guia perceptual y atencional de abajo
arriba; para una tarea novedosa la ruta de procesamiento de
informacién se hara tanto de abajo arriba como de arriba
abajo, complejizando las redes neurales que intervendrfan, y
sulocalizacion serfa diseminada, requiriendo la participacién
simultanea y secuencial de areas anteriores y postetiores
(17,18). Asi por ejemplo, para la tarea de discriminacién de
figuras superpuestas, en la que hemos colocado estimulos
con componentes significativos de facilitacion, asi como
componentes no significativos de distraccion, y componen-
tes confusos por sus posiciones inusuales, para una persona
no familiarizada con este tipo de manipulaciones perceptua-
les, probablemente requerira la activacién de los circuitos
petceptuales viso-espaciales de entrada, con activacion de los

analizadores sensoriales de la retina, los relevos de analisis
binocular en el cuerpo geniculado lateral, los analizadores
organizados en columnas modulares y encapsuladas de
contrastes de la corteza calcarina (area 17 de Brodman). Si
el procesamiento fuese automatico, probablemente habria
una sintesis visual en las areas 18 y 19 con una respuesta a
través de conexiones directas con areas fronto-temporales,
hacia las areas de produccién del lenguaje (respuesta verbal),
o de la actividad motora (respuesta por sefilalamiento). Estas
conexiones llamadas fasciculos longitudinales supetior,
medio e inferior han sido detalladamente descritos con
tractografia con resonancia magnética del cerebro (12,20).
Sin embargo, como la tarea ha sido manipulada para que
no sea familiar y bloquear el procesamiento automatico,
necesariamente debe generarse un procesamiento com-
plejo, para lo cual deben activarse mecanismos de control
inhibitorio, que serfa un proceso necesario para bloquear la
respuesta prepotente automatica inmediata. La integracion
perceptual motora debe hacerse en un nivel de procesa-
miento superior, probablemente mas difuso, que tendra que
movilizar areas motoras de rastreo visual y manual (areas 6
y 8 de Brodman), para activar los movimientos sacadicos
de los ojos y la orientacién manual del estimulo. Ademas
debe activar areas de control secuencial y de estimacion del
tiempo, acoplar la informacién reverberante en memoria
operativa con la informacién disponible en memoria a
largo plazo, para redirigir el procesamiento de arriba abajo,
y posteriormente hacer los ajustes indispensables para dar
una respuesta adecuada al problema perceptual inusual
planteado (16-18,36). Como se puede inferir, todas estas
actividades dependerfan de areas diseminadas en la corteza
cerebral; especialmente en los 16bulos frontales y tempo-
rales. La activacién de redes complejas de gran amplitud y
de actividad computacional intrincada se despliega. Esto se
hace a partir de la sincronizacién simultinea y secuencial,
una vez que el estimulo de entrada relacionado sincroniza
la activacién de la red posterior occipito-parietal, lo que
conducird a la sincronizacion de redes atencionales, de
memortia y de procesamiento ejecutivo (36-39).

El modelo de redes de actividad intrinseca excitatoria,
que llevaria al reclutamiento con hipersincronizacion ictal
del FE, su propagacién y su inhibiciéon hasta llegar a la
actividad por reorganizacién eléctrica interictal (7-11), se
acopla mejor a este modelo neuropsicolégico de niveles de
procesamiento, con activaciones diferenciales de las redes
de computacion cognitiva (36-39). Desde esta perspectiva es
posible explicat, de manera plausible, los llamados hallazgos
inesperados (para el modelo de médulos encapsulados);
como, por ejemplo, el observar que pacientes con ELF
tengan mas alteraciones en el almacenamiento de informa-
cion visual que los pacientes con ELT, con una tarea que
controla el proceso de almacenamiento, pues la respuesta se
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solicita por reconocimiento viso-espacial. Segin el modelo
tradicional, las alteraciones de la memoria de tipo frontal se
generan por fallas en el esfuerzo de la evocacién cuando no
hay claves o no existe el apoyo externo del reconocimiento
de la informacién. Es obvio que el modelo conexionista
puede explicar la alteraciéon cognitiva relacionada con la
lesién focal. La estrategia que dio origen a la observacién
de los sintomas neuropsicolégicos tradicionales y a la
estructuracion de los llamados sindromes neuropsicolégicos
clasicos provino de la observacion detallada de pacientes
con lesiones focales bien documentadas con neuro-
imdgenes, usando tareas protocolizadas y estandarizadas,
para construir los llamados perfiles de lesién cortical. Sin
embargo, es muy probable que este modelo no aplique de
forma adecuada a las alteraciones cognitivas de la EF, cuya
generacion obedece a dinamicas electrofisiologicas que se
difunden a través de redes de activaciéon y computacion de
alta complejidad (1,2,16-18,36-40). Por eso se postula que
el modelo de la neuropsicologia cognitiva puede explicar
mejor los niveles del procesamiento diferencial de la infor-
macion visual, partiendo desde sus componentes, indepen-
dizandola del procesamiento de la informacién semantica
y de la informacion lexical en actividades de memoria para
comprender sus modificaciones en los sindromes de ELT
(41). Aligual que se pudiera explicar la presencia de altera-
ciones de las habilidades en el reconocimiento de objetos y
figuras, con disociacién por preservacion de la orientacién
visoespacial en un paciente con sindrome de ELT derecho
durante el estado interictal. Y explicar la razén por la cual
este impedimento desparecié luego de un afio de la hipo-
campectomia anterior, al controlarse de manera completa las
crisis epiléptica y de desaparecer la actividad epileptogénica
(42). Aunque hay numerosas conexiones anatémicas entre
el hipocampo anterior y las dreas occipitales, no es usual
encontrar informes acerca de este hallazgo de alteraciones
visoperceptuales en pacientes con ELT. Es posible que esto
ocurra porque no se buscan detalladamente. La apaticién de
estos problemas visoperceptuales, ademas de los esperados

problemas de memoria visual, también pudieran ser pro-
ducto de la correlacion sincronica de la actividad eléctrica del
hipocampo con 4reas de procesamiento visual en la corteza
occipital y parietal. En fin, son hipdtesis que ameritan un
analisis mds detallado de los procesos cognitivos en las EL,
que vaya mas alld de la localizacion de funciones especificas,
relacionadas directamente con el FE, segtin el modelo neu-
ropsicolégico tradicional. Para romper con las limitaciones
de este modelo, se necesitarfa analizar con mas detalle los
procesos involucrados en cada tarea y analizar las medidas
de conectividad cortical, correlacionadas con el foco epi-
léptico, tanto en estado ictal como interictal, incluyendo
comparaciones entre la conectividad en reposo, que incluya
las ventanas que tengan actividad visualmente normal, com-
paradas con las ventanas que presenten actividad anormal,
como una nueva forma de buscar explicaciones mejores a
los llamados hallazgos cognitivos inesperados, tanto en la
etapa prequirirgica como posquirtrgica de la EE

Es obvio que este pequefio estudio transversal adolece
de algunas fallas metodolégicas que limitan su generaliza-
ci6én y llevan a que sus resultados deban ser asumidos con
bastante precaucion. La muestra estudiada es pequefia, asi
que es probable que exista un error de tipo 11 de aceptacion
de hipétesis nula, o de igualdad entre grupos, de algunas
variables en las que se observan tendencias de ejecuciones
alteradas en los pacientes. No se pudo controlar estadisti-
camente ni por disefio la escolaridad de los grupos, a pesar
de tener una Cle similar. La definicion del tipo de epilepsia
fue por analisis electro-clinico, sin confirmar por cirugia,
en la mayoria de la muestra; quiere decir que existe la pro-
babilidad de un error en la localizacién precisa del FE, la
cual ha sido estimada en alrededor del 20 %, ain en manos
de epileptélogos expertos (19,21).

Conflictos de intereses

Los autores manifiestan no tener conflictos de intereses
en este estudio.

REFERENCIAS

1. Pastor |, Menéndez de la Prida L, Hernando V, Sola RG. Voltage
sources in mesial temporal lobe epilepsy recorded with foramen
ovale electrodes. Clin Neurophysiol. 2006;117(12):2604-14.
http://dx.doi.org/10.1016/j.clinph.2006.07.311

2. Pastor J, Sola RG, Vega-Selaya L, Garnés O, Ortega GJ.
Conectividad funcional y redes complejas en el estudio de la
epilepsia focal. Implicaciones fisiopatolégicas y terapéuticas.
Rev Neurol. 2014(9);58:411-19.

3. Dichter MA. Basic mechanisms of epilepsy: targets for thera-
peutic intervention. Epilepsia. 1997;38(Suppl 9):52-6.

4. Rosenow F, Luders H. Presurgical evaluation of epilepsy. Brain
2001;124(Pt 9): 1683-700.

5. Reyes-Botero G, Uribe CS. Epilepsia refractaria. Acta Neurol
Colomb.2010;26(1): 34-46.

6. Atchortia Del Llano M, Suarez Escudero JC. Caracterizacién
clinica y perfil cognitivo pre y post cirugfa de epilepsia farmaco-
resistente. Acta Neurol Colomb. 2012;28(3):133-42.

7. Spencer SS. Neural networks in human epilepsy: evidence of
and implications for treatment. Epilepsia. 2002;43(3):219-27.

Acta Neurol Colomb. 2017; 33(4): 230-241

240



Alteraciones viso-perceptuales y epilepsia

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Ponten SC, Bartolomei F, Stam CJ. Small-world networks
and epilepsy: graph theoretical analysis of intracerebrally
recorded mesial temporal lobe seizures. Clin Neuro-
physiol. 2007;118(4):918-27. http://dx.doi.org/10.1016/j.
clinph.2006.12.002

Kramer MA, Eden UT, Kolaczyk ED, Zepeda R, Eskandar EN,
Cash SS. Coalescence and fragmentation of cortical networks
during focal seizures. ] Neurosci.2010;30(30):10076-85. http://
dx.doi.org/10.1523/JNEUROSCI.6309-09.2010

Ferri R, Stam CJ, Lanuzza B, Cosentino FI, Elia M, Musumeci
SA, Pennisi G. Different EEG frequency band synchroni-
zation during nocturnal frontal lobe seizures. Clin Neuro-
physiol. 2004;115(5):1202-11. http://dx.doi.org/10.1016/j.
clinph.2003.12.014

Antiqueira I, Rodrigues FA, Van Wijk BCM, Da F Costa L,
Daffertshofer A. Estimating complex cortical networks via
surface recordings —a critical note. Neuroimage. 2010;53(2):439-
49. http://dx.doi.org/10.1016/j.neuroimage.2010.06.018

Coltheart M. Brain imaging, connectionism, and cognitive neu-
ropsychology. Cogn Neuropsychol. 2004;21(1):21-25. http://
dx.doi.org/10.1080/02643290342000159

Walsh K, Darby D. Neuropsychology. A Clinical Approach,
4th edition. Edinburgh: Churchill Livingstone, 1999.

Ardila A, Rosselli M. Neuropsicologia Clinica. Bogota: Manual
Moderno, 2007.

Arnedo M, Espinosa M, Ruiz R, Sdnchez-Alvarez J. Interven-
cién neuropsicoldgica en la Clinica de la Epilepsia. Rev Neurol.
2006;43(Supl 1):S83-S88.

Ballesteros S. La atencion selectiva modula el procesamiento de la
informacién y la memoria implicita. Accién psicol.2014;11(1):7-
20. http://dx.doi.org/10.5944/ap.1.1.13788

Baxendale S, Thompson P. Beyond localization: the role of
traditional neuropsychological tests in an age of imaging, Epi-
lepsia.2010;51(11):2225-30. http://dx.doi.org/10.1111/j.1528-
1167.2010.02710.x

Benedet, MJ. Neuropsicologia cognitiva. Aplicaciones a la clinica
y a la investigacion. Fundamento teérico y metodoldgico de
la neuropsicologia cognitiva. Madrid: Ministerio de trabajo y
asuntos sociales, 2002.

Téllez-Zenteno, JF, Ladino LD. Epilepsia temporal: aspec-
tos clinicos, diagndsticos y de tratamiento. Rev Neurol.
2013,56(4):229-42.

Pustina D, Avants B, Sperling M, Gorniak R, He X, Doucet G,
et al. Predicting the laterality of temporal lobe epilepsy from
PET, MRI, and DTI: A multimodal study. Neuroimage Clin.
2015;9:20-31. http:/ /dx.doi.org/10.1016/j.nicl.2015.07.010

Tellez-Zenteno JF, Wiebe S, Lopez-Mendez Y. Epilepsia extra-
temporal. Aspectos clinicos, diagnésticos y de tratamiento. Rev
Neurol. 2010;51(2):85-94.

Breier JI, Plenger PM, Wheless JW, Thomas AB, Brookshire
BL, Curtis VL, et al. Memory tests distinguish between patients
with focal temporal and extratemporal lobe epilepsy. Epilepsia.
1996;37(2):165-70.

Gargaro AC, Sakamoto AC, Bianchin MM, Geraldi Cde YV,
Scorsi-Rosset S, Coimbra ER, et al. Atypical neuropsycho-
logical profiles and cognitive outcome in mesial temporal lobe
epilepsy. Epilepsy Behav. 2013;27(3):461-69. http://dx.doi.
org/10.1016/j.yebeh.2013.03.002

Brown FC, Hirsch L], Spencer DD. Spatial memory for asym-
metrical dot locations predicts lateralization among patients
with presurgical mesial temporal lobe epilepsy. Epilepsy

25.

206.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Behav. 2015;52(Pt A):19-24. http://dx.doi.org/10.1016/j.
yebeh.2015.08.020

Urakawa, T., Inui, K., Yamashiro, K., Tanaka, E., Kakigi, R.
Cortical dynamics of visual change detection based on sen-
sory memory. NeuroImage. 2010;52(1):302-8. http://dx.doi.
org/10.1016/j.neuroimage.2010.03.071

Wright H, Wardlaw ], Young AW, Zeman A. Prosopagnosia fol-
lowing non-convulsive status epilepticus associated with a left
fusiform gyrus malformation. Epilepsy Behav. 2006;9(1):197-
203. http://dx.doi.org/10.1016/j.yebeh.2006.04.010

Brancati C, Barba C, Metitieri T, Melani F, Pellacani S, Viggiano
MP, et al. Impaired object identification in idiopathic childhood
occipital epilepsy. Epilepsia 2012;53(4):686-94. http://dx.doi.
org/10.1111/j.1528-1167.2012.03410.x

Wechsler D. Escala Wechsler de Inteligencia para adultos —II1.
3* edicién. México: Manual Moderno, 2003.

Strauss E, Sherman EMS, Spreen O. A compendium of neu-
ropsychological test. Administration, norms, and commentary.
3rd edition. New York: Oxford University Press, 2006.

Pena-Casanova. Programa integrado de exploraciéon neuropsi-
colégica. Test de Barcelona Revisado (TBR) 2* edicion. Nor-
malidad, semiologia y patologia neuropsicolégicas. Barcelona:
Editorial Masson, 2004.

Arnedo M, Morales A, Espinosa M, Sanchez-Alvarez JC. La
neuropsicologia en la clinica de la epilepsia. Seminario Médico
2004;56(2):29-36.

Ardila A, Ostrosky F. Guia para el diagnéstico neuropsicolégico.
Miami: Miami Florida University 2012.

Campos-Castell6 ], Campos-Soler S. Neuropsicologfa y epilep-
sia. Rev Neurol 2004;39(2):166-177.

Bertti P, Tejada J, Martins AP, Dal-Cél ML, Terra VC, de Oliveira
JA, et al. Looking for complexity in quantitative semiology of
frontal and temporal lobe seizures using neuroethology and
graph theory. Epilepsy Behav.2014;38:81-93. http://dx.doi.
org/10.1016/j.yebeh.2014.07.025

Santangelo G, Trojano L, Vitale C, Improta I, Alineri I, Meo R,
Bilo L. Cognitive dysfunctions in occipital lobe epilepsy com-
pared to temporal lobe epilepsy. ] Neuropsychol 2015; Sep 22.
http://dx.doi.org/10.1111/jnp.12085. [Epub ahead of print].

Montafiez P, De Brigard F. Neuropsicologia clinica y cognos-
citiva. Bogotd: Biblioteca Abierta Universidad Nacional de
Colombia, 2011.

Manning L. Introduccién a la neuropsicologia clasica y cognitiva
del lenguaje. Valladolid: Trotta, 1992.

Shallice DR. From neuropsychology to mental structure. Behav
Brain Sciences. 1991;14:429-69.

Gazzaniga M. The cognitive neuroscience. 4th edition. Cam-
bridge: MIT Press, 2009.

Alexander A, Maroso M, Soltesz 1. Organization and con-
trol of epileptic circuits in temporal lobe epilepsy. Prog
Brain Res. 2016;226:127-54. http://dx.doi.org/10.1016/
bs.pbr.2016.04.007. Epub 2016 Jun 7.

Gregory AM, Nenert R, Allendorfer JB, Martin R, Kana RK,
Szaflarski JP. The effect of medial temporal lobe epilepsy on
visual memory encoding. Epilepsy Behav 2015;46:173-84.
http://dx.doi.org/10.1016/j.yebeh.2015.03.006. Epub 2015
Apr 29.

Wisniewski I, Staack AM, Bilic S, Steinhoff BJ, Manning L.
Visuoperceptual and visuospatial abilities prior to and after

anterior temporal lobectomy: A case study. Epilepsy Behav
2012;23(1):74-8.

Acta Neurol Colomb. 2017; 33(4): 230-241

241



