
○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

Secuelas psiquiátricas y neuropsicológicas de la cirugía de epilepsia del lóbulo temporal

      423Revista Colombiana de Psiquiatría, vol. XXXIII / No. 4 / 2004

Reporte

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

d e  c a s o

Secuelas psiquiátricas y neuropsicológicas de la
cirugía de epilepsia del lóbulo temporal

Stella Guerrero Duque1

Resumen

Se presenta el caso de un paciente con epilepsia del lóbulo temporal, refractaria al trata-

miento médico, quien fue sometido a cirugía como tratamiento definitivo y posteriormente

presentó una alteración en la atención y las memorias de trabajo y anterógrada. Gracias a

los avances tecnológicos actuales, la cirugía para la epilepsia refractaria se ha venido con-

virtiendo en una alternativa cada vez más cercana y plausible para la mayoría de los pacien-

tes. Se requiere, entonces, una revisión cuidadosa de los posibles efectos colaterales de este

procedimiento, para determinar el abordaje y manejo adecuados, según sea el caso.

Palabras clave: epilepsia, epilepsia del lóbulo temporal, cirugía.

Title: Psychiatric and Neuropsychological Sequelae of Surgery for Temporal Lobe Epilepsy

Abstract

This patient underwent epilepsy surgery as definitive treatment for his temporal lobe intractable
epilepsy. During the postoperative evaluation he presented with attention, working memory
and anterograde memory deficit. Due to current technological advances, epilepsy surgery has
become a plausible option for a growing number of these patients. Therefore, a careful
assessment of the possible collateral effects emerging from this procedure is called for in order
to determine the best way to access and treat them according to the clinical picture.

Key words: epilepsy, temporal lobe epilepsy, surgery.

1 Residente de segundo año de Psiquiatría, Departamento de Psiquiatría y Salud Mental,
Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Javeriana.

Introducción

La epilepsia afecta aproximada-
mente entre el 0,4%-0,8% de la po-
blación mundial. En Estados

Unidos se calcula un número de
150.000 nuevos casos cada año y
aproximadamente 2.000 a 5.000
pueden convertirse en candidatos
quirúrgicos. La expectativa de vida
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está diminuida en estos pacientes,
entre los cuales la mayor la mortali-
dad está en aquellos con pobre con-
trol de los episodios.

En el 30%-40% de los pacien-
tes, las crisis persisten a pesar de
un adecuado manejo médico (1-6).
El tipo de epilepsia más comúnmen-
te tratado con cirugía es la epilepsia
del lóbulo temporal medial, que
constituye entre el 60% y 70% de
los casos (5),(7). Los avances recien-
tes en los procedimientos quirúrgi-
cos ofrecen una gran esperanza
para los individuos con epilepsia in-
tratable del lóbulo temporal. Entre
1980 y 1990, 4.426 de estos pacien-
tes fueron llevados a cirugía alre-
dedor del mundo (6),(8).

Se ha sugerido que los factores
que inciden en los resultados qui-
rúrgicos, psiquiátricos y neuropsi-
cológicos luego de la lobectomía
temporal anterior son la extensión
de la resección, el número de focos
epileptogénicos de acuerdo con los
hallazgos electrofisiológicos, la de-
mografía, la edad de inicio de las
crisis, la duración del lapso de intra-
tabilidad médica y el grado de inca-
pacidad prequirúrgica (8-12).

Caso clínico

Hombre de treinta años, bogota-
no, diseñador, soltero, con antece-
dente de epilepsia focal sintomática
fármaco-resistente desde los 19 años

de edad, quien se sometió a hipo-
campo-amigdalectomía supraselec-
tiva izquierda en septiembre de 2000
—resonancia magnética nuclear
(RMN) y electroencefalograma (EEG)
de vigilia normales—. En el post-
operatorio presentó psicosis postictal
y episodios de ansiedad que remitie-
ron satisfactoriamente con trata-
miento farmacológico. El paciente
señala percibir mejoría de los episo-
dios convulsivos, la irritabilidad y la
agresividad que presentaba antes de
la cirugía, pero observa importantes
dificultades en la memoria (olvido
inmediato de la información), fallas
de memoria prospectiva (motivo por
el cual precisa ayudas mnésicas ex-
ternas) y ecopraxia ante acciones,
como apagar el cigarrillo y comer.
Además, informa la aparición de
temblor distal en los miembros su-
periores, que se exacerba ante situa-
ciones ansiogénicas. El paciente es
independiente para realizar las acti-
vidades cotidianas y de autocuidado.
Su familiar informa que nota en el
paciente afecto depresivo y lo atri-
buye a su actual condición.

Durante el curso de su enferme-
dad, el paciente recibió manejo far-
macológico con carbamacepina,
lamotrigina, midazolam, haloperi-
dol, fenitoína y clonacepam a dosis
variables. Como hallazgos positivos,
en el examen se encontró que esta-
blecía poco contacto visual con el
entrevistador y se observó afecto
depresivo y temblor distal de reposo
en prono supinación, de baja am-
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plitud y de alta frecuencia en la
mano izquierda.

Para la evaluación neuropsico-
lógica se le aplicaron las siguientes
pruebas: examen mental breve
(MMSE), series automáticas, repeti-
ción de dígitos, fluidez verbal (se-
mántica y fonológica), prueba de me-
moria visual de Grober y Buschke,
lectura y evocación de una historia
corta (“El cuervo y las palomas”), des-
cripción de una escena visual com-
pleja, prueba de recuerdo de infor-
mación remota y reciente, prueba de
aprendizaje y memoria verbal de
California (CVLT), figura compleja de
Rey-Osterrieth (copia y evocación
inmediata), pruebas de rastreo (par-
tes A y B), prueba de asociación dígi-
to-símbolo, ensamblaje de cubos del
WAIS, interpretación de refranes del
WAIS, semejanzas del WAIS, prue-
ba de matrices progresivas de Raven
(formas A y AB) y prueba de Stroop.

Se pudo establecer la existencia
de alteraciones significativas de las

funciones cognoscitivas en el pacien-
te, caracterizadas principalmente
por presentar importantes y especí-
ficos déficits de atención y de me-
moria. Las fallas atencionales fue-
ron evidentes tanto en pruebas que
evalúan directamente esta función
(dígitos en regresión y dígito-símbo-
lo) como en pruebas pertenecientes
a otros dominios de la cognición (me-
moria verbal y visual: TMT), donde
los tipos de error producidos refleja-
ron dificultades inherentes para se-
leccionar, cambiar y mantener el foco
de atención. Se encontró déficit de
la memoria de trabajo —evidencia-
do por el pequeño volumen de me-
moria verbal y visoespacial— (véanse
figuras 1 y 2), con una capacidad
limitada para el aprendizaje de nue-
vo material de tipo verbal (amnesia
anterógrada). Se observó una afec-
tación selectiva de la capacidad para
interpretar refranes, aun cuando en
otras tareas de abstracción verbal-
conceptual y visoespacial su desem-
peño estuvo dentro de los límites de
normalidad.

Figura 1. Ejecución en prueba de memoria verbal explícita
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Figura 2. Copia y evocación de la figura de Rey-Osterrieth

(a) Modelo (b) Copia (c) Evocación inmediata
Escala 1:2 Escala 1:2

Revisión

La esclerosis hipocampal fue
identificada por primera vez por
Boushet y Cazauvieilh en 1825, al
ser encontrada en los lóbulos tem-
porales de pacientes con epilepsia
de tipo alienante. Estos individuos
eran comúnmente hospitalizados en
instituciones psiquiátricas y se con-
sideraba que los hallazgos eran con-
secuencia de la epilepsia. A fines del
siglo XIX, Hughlings Jackson fue el
primero en describir lo que hoy lla-
maríamos epilepsia psicomotora o
epilepsia del lóbulo temporal, e iden-
tificó lesiones en el lóbulo temporal
mesial asociadas con este fenóme-
no. Al mismo tiempo, Sommer y
Bratz reconocieron que en pacientes
que tenían estos tipos de epilepsia
existía una pérdida celular en el
hipocampo con un patrón muy par-
ticular de distribución. De nuevo,
la visión general consistía en que
esto era una consecuencia de la epi-
lepsia y no una causa de ella. Gibbs
y Lennox, en 1938, fueron los pri-
meros en describir los patrones
electroencefalográficos de las crisis

epilépticas generalizadas, las au-
sencias y la epilepsia psicomotora,
pero pensaron que los patrones eran
generalizados y no los localizaron en
el lóbulo temporal.

En realidad, fueron Jasper y
Kershman quienes usando montajes
bipolares reconocieron que la locali-
zación del patrón electroencefalográ-
fico y no la morfología del patrón era
lo importante, y lo localizaron en el
lóbulo temporal. Posteriormente gra-
baron las convulsiones en la sala de
cirugía, directamente del hipocampo.
La epilepsia del lóbulo temporal es el
tipo de epilepsia focal más común en
adolescentes y adultos, lo cual cons-
tituye cerca de dos tercios de los ca-
sos. En la mayoría de ellos, las crisis
emergen de las estructuras tempo-
rales mesiales (amígdala, hipocampo
y giro parahipocampal), por lo que
este tipo de epilepsia se constituye
en la más conocida como focal sinto-
mática. El factor de riesgo conocido
más común son las crisis febriles de
la infancia 40% (7),(13), seguidas por
las infecciones del sistema nervioso
central, trauma craneoencefálico y
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lesiones perinatales. El inicio de las
crisis se establece entre la última
mitad de la primera década de la vida
y la edad adulta, típicamente luego
del período de latencia que sigue a la
supuesta lesión cerebral. La mayoría
de los pacientes con epilepsia mesial
del lóbulo temporal reporta auras con
sensaciones abdominales y miedo. El
hallazgo patológico más frecuente en
este tipo de epilepsia es la esclerosis
temporal mesial (1),(2),(5),(7),(8),(10),
(12), (14),(15).

Histológicamente se observa
gliosis y pérdida neuronal grave, es-
pecialmente en las regiones CA1,
CA3, CA4 del hipocampo, mientras
que la etiología de la esclerosis late-
ral mesial permanece aún descono-
cida. Es común encontrar anteceden-
tes de convulsión febril, típicamente
reportados en el 40% de los pacien-
tes. Se ha planteado que una lesión
temprana, tal como una convulsión
febril o un trauma craneoencefálico
en un individuo genéticamente pre-
dispuesto, lleva al desarrollo de una
esclerosis temporal mesial, que se
manifiesta con epilepsia (7),(13),(16).

Evaluación prequirúrgica
y selección de candidatos

El objetivo de la evaluación pre-
quirúrgica es delinear la zona epi-
leptogénica (la región de la corteza
capaz de generar las crisis), cuya re-
moción completa o desconexión es
necesaria para lograr un estado libre

de crisis; por lo tanto, debe incluir
la historia clínica, EEG ictal e inte-
rictal, neuroimagenología y abordaje
neuropsicológico. Este último con-
siste en una batería de evaluaciones
estandarizadas que miden la inteli-
gencia global, el lenguaje, la memo-
ria y otras facultades cognitivas. El
Implicit Association Test (IAT) se
realiza rutinariamente en epilepsia
del lóbulo temporal para establecer
el hemisferio dominante en el área del
lenguaje y establecer si el lóbulo
contralateral puede apoyar la
memoria (1),(2),(8-10),(17-20).

Es esencial que todos los pacien-
tes reciban una valoración psiquiá-
trica antes de la cirugía y después
de ésta, dentro de la que deben
incluirse los aspectos psicosocial,
educacional y de rehabilitación vo-
cacional (8),(10),(15),(17),(20). La
identificación de la candidatura para
la cirugía comienza con la determi-
nación de intratabilidad médica. En
la mayoría de los centros, se consi-
dera que los adultos tienen epilep-
sia médicamente intratable cuando
las crisis continúan a pesar de ensa-
yos monoterapéuticos adecuados de
dos medicamentos antiepilépticos,
con un ensayo de politerapia o sin
éste, por un periodo de dos años
(6),(16),(20), (21). La probabilidad de
lograr el control de las crisis luego
del fallo de un ensayo monoterapéu-
tico es del 50%, luego de dos es del
20%, y con un politerapéutico es del
5%. Otro criterio de intratabilidad
médica es que las crisis o los efectos
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adversos de los medicamentos
antiepilépticos son tan graves o fre-
cuentes que interfieren con la cali-
dad de vida. Puede realizarse en pa-
cientes con múltiples lesiones, en
ancianos, en pacientes con focos crí-
ticos multilobares o bilaterales, y
cuando existe comorbilidad con re-
tardo mental y enfermedades psi-
quiátricas. Está contraindicada en
niños con epilepsia focal benigna y
en individuos con epilepsia genera-
lizada idiopática (1),(6), (13),(22).

Procedimientos quirúrgicos.
Resección del lóbulo temporal

• Lobectomía temporal: un 60%-
80% pacientes presentan esta-
do libre de crisis, aunque las
auras pueden persistir (1),(6),
(7),(20),(21),(23).

• Lobectomía temporal anterior:
es la más común en adolescen-
tes y adultos (1),(7),(21),(23).

• Hipocampoamigdalectomía
conserva la neocorteza tempo-
ral (1),(6),(7),(20),(21),(23).

• Lesionectomía: produce un es-
tado libre de crisis en el 67%-
83% de los pacientes (1),(6),(7),
(20),(21),(23).

• Hemisferectomía: cuando el he-
misferio entero es considerado
epileptogénico y no queda nada
o casi nada de corteza funcio-
nal. Produce un estado libre de
crisis en el 50%-80% de los ca-
sos (1),(4),(6),(7),(15),(17),(20),
(21),(23).

Cirugía con Gamma Knife

Mediante la cirugía con Gamma
Knife las crisis disminuyen gradual-
mente a lo largo de varios meses y
desaparecen totalmente luego de
nueve a doce meses (1),(6),(7),(20),
(21),(23). Entre el 50%-89% de los pa-
cientes operados presenta remisión
total de las crisis (3),(11),(24), se es-
pera que un 2%-5% presenten he-
miparesia (3),(24), y un promedio de
5,1% muere con una sobrevida pos-
quirúrgica de 4,9 años. El principal
factor de mortalidad fue la persisten-
cia de las crisis: 11,9% continuaron
sintomáticos, mientras 1,3%, asinto-
máticos (3),(11). Se demostró que no
hay diferencias en la mortalidad en-
tre las cirugías en el lado izquierdo y
el derecho (3),(11), y la mortalidad en
el grupo de los pacientes operados es
significativamente menor que en
aquellos no operados (3),(11). En
cuanto a los hallazgos histopatoló-
gicos, se demostró que los pacientes
con esclerosis temporal mesial o
gliosis tienen una tasa de mortalidad
tardía del 6%, comparada con el 1,8%
de aquellos que no tenían (11),
(13),(20),(21). Los pacientes con es-
clerosis del asta de Ammon o aqué-
llos con tumores del lóbulo temporal
mesial generalmente tienen mejor
control postoperatorio de las crisis,
estado psiquiátrico y adaptación so-
cial que aquellos con otros hallazgos
histopatológicos (12),(17),(21),(23).

En el 50% se encuentra escle-
rosis temporal mesial, cuyos patro-
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nes son esclerosis del asta de
Amonn (cAHS), esclerosis del folio
terminal (CA4) y esclerosis del giro
dentado y CA4 (12),(17),(21),(23).
Los hallazgos neuropatológicos de
base en la epilepsia del lóbulo tem-
poral tienen un impacto diferencial
en el control de las crisis y en el
desempeño cognitivo luego de la in-
tervención quirúrgica. Los pacientes
con cAHS y aquéllos con tumores
de bajo grado tuvieron un mejor
control de las crisis y pocos cam-
bios en el funcionamiento cognitivo
posquirúrgico. Por el contrario, los
pacientes con esclerosis atípica en
el lóbulo temporal mesial mostra-
ron menor control de las crisis, así
como un deterioro en la memoria
verbal y no verbal posquirúrgicas
(17), (20),(21),(23) .

La amigadlohipocampectomía
selectiva puede llevar a disminución
en la memoria verbal, particular-
mente en la del lado izquierdo. Los
análisis de cambios individuales
arrojan hallazgos de pérdida en
memoria verbal en <51% en la ci-
rugía izquierda y <32% en la ciru-
gía derecha (15),(17),(21),(25).

Correlatos funcionales

• Audición: área cortical receptora
auditiva primaria. Es más grande
y desarrollada en el lado izquierdo
(14),(18),(19),(25),(26), (27).

• Lenguaje: el hemisferio domi-
nante (si hay una dominancia

clara) desempeña un papel im-
portante en el lenguaje, el
cálculo, la orientación izquier-
da-derecha y la interpretación
del lenguaje escrito gracias al
área de Wernicke. Una lesión o
resección dentro de esta última
conduce a una alteración del
lenguaje mixta (expresiva y re-
ceptiva) que ha sido atribuida
a su desconexión del área de
Broca (2),(14),(15).

• Visión: las lesiones o reseccio-
nes del lóbulo temporal no do-
minante resultan en una inca-
pacidad medible de la memoria
visoespacial y de la función
cognitiva (14),(19),(27).

• Memoria: el lóbulo temporal
dominante tiene un papel bási-
co en la memoria verbal, y el no
dominante, en la memoria viso-
espacial (2),(14),(15).

La distribución espacial y el nú-
mero de sitios del lenguaje en el he-
misferio dominante en pacientes
con focos críticos en el lóbulo tem-
poral dominante se correlaciona de
forma inversamente proporcional
con la inteligencia, el lenguaje, los
resultados de memoria verbal y la
educación. Los pacientes con epilep-
sia con puntajes verbal, de memoria
y de inteligencia similares a aqué-
llos de la población general, tienen
menor cantidad de sitios del lengua-
je, localizados más discretamente,
que se corresponden más con el
área de Wernicke tradicional, mien-
tras que aquéllos con coeficientes
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intelectuales más bajos y menores
habilidades de memoria y lenguaje
tienen más de estos sitios fuera de
la mencionada área.

En los pacientes con epilepsia,
las funciones de lenguaje del lóbu-
lo temporal pueden ser ubicadas
más inferior o anteriormente. Esto
puede corresponderse con una alte-
ración del normal desarrollo del len-
guaje, secundaria a la lesión epilep-
togénica (9),(19),(28). Parece que ti-
pos específicos de epilepsia del ló-
bulo temporal, relacionada con la
localización, están más cercana-
mente asociados con el riesgo de re-
sultados adversos del lenguaje, lue-
go de lobectomía temporal anterior,
que con otras variaciones quirúrgi-
cas (10),(19),(28).

Psicosis y cirugía de epilepsia

La prevalencia de psicosis en
cirugía de epilepsia es alta en los
centros especializados para el tra-
tamiento quirúrgico de la epilepsia.
Aunque se espera que el resultado
positivo de la lobectomía temporal
temprana, en términos de disminu-
ción de las crisis, pueda correspon-
derse con una disminución del ries-
go del niño de desarrollar psicopa-
tología orgánica, no se espera que
la intervención quirúrgica altere la
historia natural de la psicosis epi-
léptica en los adultos. En las series
quirúrgicas revisadas, la psicosis
preoperatoria representó entre el

7%-16% de los pacientes, mientras
que la postoperatoria, entre el 10%-
28%. La diferencia en las ratas de
morbilidad psiquiátrica entre las
diferentes series se ha relacionado
con los criterios de selección de pa-
cientes (4),(7),(14),(29),(30).

La psicosis epiléptica crónica no
es una contraindicación definitiva
para la cirugía de epilepsia. Aún más,
la psicosis postictal transitoria puede
ser considerada como un factor psi-
quiátrico adicional a favor de la ciru-
gía, que estaría, por sí misma, indi-
cada para el alivio de las crisis. Ade-
más, la resolución esperada de todos
los eventos postictales disminuiría
enormemente la disfuncionalidad
general del paciente. Debe confiarse
en las medidas del desempeño psico-
social, las cuales demuestran que los
pacientes que sufren concomitante-
mente de epilepsia del lóbulo tempo-
ral y psicosis crónica tienen puntajes
mucho peores en la escala que aque-
llos quienes han tenido remisión de
las crisis (14),(29),(4).

Alteraciones psicosociales

El modelo de cinco factores pro-
pone cinco dimensiones de persona-
lidad normal (extrovertida, compla-
ciente, abierta, consciente y neuró-
tica), que son estables a través del
tiempo y las situaciones, que pue-
den ser medidas exactamente y que
son un índice valioso para la pre-
dicción de diferencias individuales
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en el comportamiento humano. La
extensión en la que estos rasgos de
personalidad influencian la adapta-
ción a estresores vitales agudos y
enfermedades crónicas es un tema
importante en la medicina compor-
tamental y salud mental. Los rasgos
neuróticos de personalidad (evalua-
dos con el MMPI-2 Neuroticism sca-
le) están asociados con múltiples
indicadores de pobre funcionamien-
to psicosocial y calidad de vida rela-
cionada con la salud, lo que sugiere
una peor adaptación en estos pa-
cientes (4),(11),(23),(24),(29),(31).

El 35% de los pacientes con
buen control de las crisis, evalua-
dos cuatro años después de la lo-
bectomía temporal, reportaron pro-
blemas familiares posquirúrgicos,
mientras el 20% informaron dificul-
tades comportamentales en la adap-
tación a un estilo de vida libre de
crisis (12),(25),(26),(31).

Los hombres con epilepsia refrac-
taria con inicio alrededor de los once
años tienen menores tasas de matri-
monio que la población general, mien-
tras las mujeres no se comportan de
la misma manera (4),(25), (31). Se ha
sugerido que la razón por la cual se
encuentra menor tasa de matrimo-
nios en hombres y mujeres con epi-
lepsia de inicio en la primera década
de la vida puede ser el producto de
reacciones parentales ante el diagnós-
tico, pues estas últimas pueden lle-
var a sobreprotección y aislamiento
social del niño (4),(25),(26).

En las personas con epilepsia,
la falta de maduración hacia un fun-
cionamiento social independiente,
manifestado por limitaciones acadé-
micas, ocupacionales y de intención,
también puede restringir su habili-
dad de perseguir y mantener rela-
ciones sentimentales (4),(25),(26).

La abolición de las crisis fue
asociada con un aumento de la pro-
babilidad de nuevos matrimonios y
divorcios, mientras los pacientes
con persistencia de crisis tendieron
a permanecer en su previo estado
civil. Esto al parecer se debe a que
los pacientes sin crisis tienen mejor
autoestima, más autonomía, mejo-
ría de la libido, mayor posibilidad
de empleo, mejores salarios, etc.
(4),(25),(31). También se ha obser-
vado que los pacientes con epilep-
sia del lóbulo temporal tienen mayor
probabilidad de contraer matrimo-
nio que aquellos con epilepsia extra-
temporal (4),(25).

En cuanto a la conducta sexual,
los pacientes con epilepsia del lóbu-
lo temporal presentan disminución
de la libido, defectos del despertar
fisiológico y disfunción sexual (4),
(18). Aquellos que informaron una
mejoría sexual postoperatoria te-
nían un volumen amigdalino con-
tralateral mayor que aquellos que
reportaron desmejoría o ningún
cambio (4),(18).

El seguimiento a cinco años de
los pacientes que se han sometido
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a cirugía de epilepsia del lóbulo tem-
poral refractaria al tratamiento
muestra que esta última tiene un
impacto positivo sobre el aspecto
laboral, el conducir y las indepen-
dencias del hogar y económica. Más
aún, no se requiere que el paciente
esté totalmente libre de crisis para
alcanzar cambios positivos en el
desempeño psicosocial (4),(18),(30).

Deterioro cognitivo y afectivo

El control de las crisis luego de
la cirugía no tiene un efecto signifi-
cativo sobre el funcionamiento cog-
nitivo. Luego del tratamiento quirúr-
gico, el funcionamiento cognitivo
subjetivo en pacientes con epilep-
sia temporal está influido por fac-
tores como los rasgos neuróticos de
personalidad. Un alto grado de neu-
rosis se asocia con una autopercep-
ción posquirúrgica de menores ha-
bilidades cognitivas y viceversa (26),
(29). Sin embargo, hay que tener en
cuenta factores psicológicos, como
la ansiedad y la depresión, que se
han asociado repetitivamente con
autorreportes de problemas de me-
moria (12),(26),(29).

El pronóstico psiquiátrico de
pacientes epilépticos luego de una
lobectomía temporal anterior es
mejor en pacientes sin historia de
enfermedad mental o con trastor-
nos mentales menores (8),(12),(26),
(30). La psicopatología más grave
vista en los pacientes con epilepsia

está constituida por la psicosis y la
depresión. Aproximadamente el 67%
de los candidatos para lobectomía
temporal anterior reportaron pro-
blemas comportamentales prequi-
rúrgicos como depresión, ansiedad
o tendencias suicidas (20%) y psi-
cosis (16%) (8),(12),(26). Incluso en
algunas instancias específicas la
semiología ictal puede ser importan-
te para la localización del foco epi-
leptogénico (5),(18),(25).

Aunque un grado variable de
pérdida de memoria remota se ha
reportado en asociación con la ciru-
gía para epilepsia del lóbulo tempo-
ral, la elucidación de los mecanis-
mos anatómicos subyacentes a ta-
les pérdidas de memoria sigue sien-
do problemática, y no hay indicios
convincentes de que la ablación del
lóbulo temporal medial bilateral que
se restringe al hipocampo resultará
en una amnesia retrógrada mayor
(5),(15),(25). Las quejas de memoria
permanecen estables o disminuyen
en el postoperatorio, mientras el
desempeño en tareas de memoria
de material específico declina.

Los análisis han mostrado que
la dosificación de la medicación, la
frecuencia de las convulsiones y la
depresión en los autorreportes son
predictivos de las quejas posquirúr-
gicas de memoria, mientras que el
tamaño de la resección y la edad no
lo fueron. Esto sugiere que muchos
pacientes tienen un pensamiento
positivo, aunque equivocado, sobre
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la mejoría de su memoria luego de
lobectomía temporal, hecho en el
que influyen los resultados positi-
vos de la cirugía (25),(27). Así, las
quejas de memoria no predicen la
lateralidad de la lesión (20),(27).

Aparte de lo anterior, las que-
jas de memoria pueden servir como
marcador para depresión o de otro
trastorno del afecto, en lugar de re-
presentar una disminución orgáni-
ca de ésta (20),(25),(28). Existe una
correlación entre el daño cortical co-
lateral y cambios en el aprendizaje
verbal y el reconocimiento, lo que
indica un efecto del daño cortical
temporal del abordaje quirúrgico,
particularmente a corto plazo, y en
aspectos de la memoria de trabajo
en el desempeño en la memoria ver-
bal (19),(21),(25). Los pacientes con
epilepsia del lóbulo temporal con
foco izquierdo tienen una disminu-
ción en la memoria verbal inmedia-
ta, luego de compararla en las eva-
luaciones pre y posquirúrgicas
(2),(21),(25), pues tuvieron menores
resultados en las tareas de memo-
ria verbal retardada en la valoración
prequirúrgica (2),(21),(25). Así, en-
contramos que el test de Wada es
muy útil en la predicción de los re-
sultados de la cirugía (5),(15),(25).
La presencia de una correlación
entre los resultados del test de Wada
contralateral y los déficits verbales
en pacientes con lobectomía tempo-
ral que no pasan la prueba, pero no
entre los pacientes con amigdalohi-
pocampectomía, sugiere que si se

requiere cirugía para epilepsia del
lóbulo temporal, se prefiere esta úl-
tima técnica sobre la primera en los
pacientes que no pasan el test
(15),(25).

Se requieren intervenciones y
control crítico tempranos en la epi-
lepsia de inicio en la infancia, con el
fin de mejorar el estado psicosocial.
Se debe prestar especial atención a
los pacientes en la pubertad, para
que aprendan a ser independientes
y a desarrollar relaciones normales
con mujeres. La prevención del di-
vorcio en mujeres también requiere
atención y tiene amplias implicacio-
nes respecto de los tipos de relacio-
nes que establecen algunas mujeres
con epilepsia. Luego del cambio en
el control de las crisis existe una pro-
pensión al divorcio, lo que puede re-
flejar baja autoestima, expectativas
y una necesidad de dependencia
(4),(25).

Discusión

El paciente motivo de esta revi-
sión es un claro ejemplo de un caso
idóneo para cirugía de epilepsia,
dados su edad, funcionamiento pre-
vio y la refractariedad de su enfer-
medad; sin embargo, al examinar
más detenidamente la historia, se
puede ver que no tuvo una valora-
ción prequirúrgica completa, como
la que se sugiere en la literatura mé-
dica (6),(7),(12),(21),(25). Además de
los estudios neuroimagenológicos y
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electroencefalográficos realizados,
no se hizo la evaluación neuropsi-
cológica ni mapeo neurofisológico.
Esto nos sitúa en una posición de
desventaja académica y práctica,
pues no nos es posible determinar
con certeza si los déficits encontra-
dos posquirúrgicamente estaban
presentes o no antes del procedi-
miento. A pesar de este obstáculo,
podemos inferir, a partir de la his-
toria clínica, que su funcionamien-
to cognitivo y emocional era adecua-
do antes del procedimiento.

En la evaluación neuropsico-
lógica encontramos amnesia ante-
rógrada; dificultades atencionales
dadas por alteraciones en la selec-
ción, cambio y mantenimiento del
foco de atención, y déficit en la me-
moria de trabajo, secundario a dis-
minución en la memoria verbal y
visoespacial. Se puede concluir que
la sintomatología está relacionada
con la amigdalohipocampectomía iz-
quierda por afectación del lóbulo
temporal dominante.  Aparentemen-
te, el lenguaje no se vio alterado por
la relación inversa entre la distribu-
ción espacial y el número de sitios
de esta función en el hemisferio
dominante y la inteligencia, el len-
guaje, la memoria verbal y la edu-
cación del paciente. Además, cabe
recordar que este procedimiento
conserva la neocorteza temporal.

Es importante tener en cuenta
la sintomatología depresiva encon-
trada en este sujeto durante la eva-

luación posquirúrgica, pues al pa-
recer, como se había mencionado,
los pacientes sin crisis tienen mejor
autoestima, más autonomía, mejo-
ría de la libido, mayor posibilidad
de empleo, mejores salarios, etc.
(4),(19),(29-31).

Ya vimos cómo en los estudios
de seguimiento a cinco años de los
pacientes que se han sometido a
cirugía de epilepsia del lóbulo tem-
poral refractaria al tratamiento far-
macológico se ve un impacto positi-
vo sobre el aspecto laboral, el con-
ducir y las independencias del ho-
gar y económica. Más aún, no se re-
quiere que el paciente esté totalmen-
te libre de crisis para alcanzar cam-
bios positivos en el desempeño psi-
cosocial (4),(19),(31). Sin embargo,
debemos recordar que estos indivi-
duos también presentan problemas
comportamentales en la adaptación
a un estilo de vida libre de crisis.
Este último factor, asociado con las
alteraciones cognitivas posquirúr-
gicas, podrían haber desencadena-
do el trastorno depresivo (4),(19). En
este punto es importante resaltar
que las quejas de memoria pueden
servir como marcador para depre-
sión o de otro trastorno del afecto,
en lugar de representar una dismi-
nución orgánica de la memoria.

La evaluación neuropsicológica
prequirúrgica en todos los pacientes
que serán sometidos a cirugía de
epilepsia ha ido convirtiéndose, con
el paso del tiempo y con el desarro-
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llo de nuevos avances tecnológicos,
en un requisito absolutamente ne-
cesario, no sólo con fines académi-
cos, sino también con el objeto de
establecer un plan de rehabilitación
y una estrategia de manejo más es-
pecíficos para cada caso. Una eva-
luación prequirúrgica completa, cui-
dadosa y exhaustiva permite ubicar
más precisamente el foco epileptogé-
nico, seleccionar la técnica quirúr-
gica correspondiente, establecer un
pronóstico más real y, basándose en
esto, educar y preparar al paciente,
a su familia y a sus cuidadores.

Es fundamental un manejo
multidisciplinario e integral del pa-
ciente que será sometido a cirugía
de epilepsia, para asegurar una ma-
yor probabilidad de readaptación a
su vida familiar, laboral y social, así
como acoplarse a las limitaciones
que el procedimiento podría gene-
rar en el individuo, como afectación
de memoria, lenguaje, integración
visoespacial, etc. Así, es evidente
que debe implementarse la valora-
ción y manejo por los servicios de
neuropsicología y psiquiatría, como
parte del protocolo de cirugía de epi-
lepsia en todas las instituciones que
presten este servicio en el país.
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