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Memoria episodica posterior a cirugia de epilepsia del 16bulo temporal

Gutiérrez-Alvarez C*, Zapata-Berruecos JF?, Aguirre-Acevedo DC3, Carvajal JS*, Arboleda

Ad,

Resumen

Introduccion: La cirugia resectiva del Iébulo temporal anterior con amigdalo-
hipocampectomia es un tratamiento efectivo para la epilepsia farmacorresistente del 16bulo
temporal con esclerosis hipocampal. Sin embargo, este procedimiento conlleva a riesgo de
deterioro de la memoria episodica verbal y no verbal post-operatoria dependiendo la

dominancia hemisférica para la memoria y el lenguaje.

Objetivo: Explorar el desenlace de la memoria episddica posterior a la cirugia resectiva

mediante lobectomia temporal anterior con amigdalo-hipocampectomia.

Meétodos: Se analizé retrospectivamente la memoria episddica verbal y no verbal mediante
pruebas neuropsicologicas de 51 pacientes consecutivos sometidos a lobectomia temporal
anterior con amigdalo-hipocampectomia del lado izquierdo y derecho. Todos los pacientes
fueron sometidos a resonancia magnética cerebral preoperatoria, video-electroencefalografia

y evaluaciones neuropsicologicas. A 12 pacientes (23.6%) no se les realizo el test de Wada.
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Resultados: Hubo disminucion en la memoria episodica verbal postoperatoria con
diferencias respecto a la preoperatoria, en la subprueba de textos Il recuerdo de la escala de
memoria de Wechsler 111 (p = 0.035). El resultado en la memoria episddica visual se mantuvo

igual, no hubo diferencias en el grupo de lobectomia temporal estandar.

Conclusion: La lobectomia temporal anterior mas amigdalo-hipocampectomia izquierda
afecta levemente el desempefio de la memoria episddica postoperatoria, que clinicamente no

es significativo en pacientes con epilepsia del 16bulo temporal mesial farmacorresistente.

Palabras claves: Amigdalohipocampectomia, epilepsia farmacorresistente, escala de

Wechsler, esclerosis hipocampal, lobectomia temporal anterior, memoria episddica.



Episodic memory after temporal lobe epilepsy surgery
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Al

Summary

Introduction:  Resective surgery of the anterior temporal lobe  with
amygdalohippocampectomy is an effective treatment for drug-resistant epilepsy of the
temporal lobe with hippocampal sclerosis. However, this procedure carries a risk of post-
operative episodic verbal and nonverbal memory impairment depending on the hemispheric

dominance for memory and language.

Objective: To explore the outcome of episodic memory after resective surgery by means of

anterior temporal lobectomy with amygdalohippocampectomy.

Methods: Verbal and non-verbal episodic memory was retrospectively analyzed by
neuropsychological tests of 51 consecutive patients undergoing anterior temporal lobectomy
with tonsil-hypocampectomy on the left and right sides. All patients underwent preoperative
brain MRI, video electroencephalography, and neuropsychological evaluations. 12 patients

(23.6%) did not undergo the Wada test.

6 Médico Residente en Neurologia Clinica. Universidad de Antioquia. Medellin — Colombia.
Cristian.gutierreza@udea.edu.co.

7 Neurdlogo Clinico, MSc. Mateméticas Aplicadas. Ph.D. Ciencias Médicas. Instituto Neurolégico de Colombia.
Medellin — Colombia.

8 Estadistico, PhD, MSC en epidemiologia. Instituto de Investigaciones Médicas, Facultad de Medicina —
Universidad de Antioquia. Medellin — Colombia.

9 Neuropsicdlogo. Instituto Neuroldgico de Colombia. Medellin — Colombia.

10 Neuropsicéloga, PhD. Instituto Neuroldgico de Colombia. Medellin — Colombia.



Results: There was a decrease in postoperative verbal episodic memory with differences
compared to preoperative, in the text Il subtest recall of the Wechsler 111 memory scale (p =
0.035). The result in visual episodic memory remained the same, there were no differences

in the standard temporal lobectomy group.

Conclusion: Anterior temporal lobectomy plus left tonsil-hypocampectomy slightly affects
the performance of postoperative episodic memory, which is clinically not significant in

patients with drug-resistant mesial temporal lobe epilepsy.

Key words: Amygdalohippocampectomy, anterior temporal lobectomy, drug-resistant

epilepsy, episodic memory, hippocampal sclerosis, Wechsler's scale.



Introduccion

La epilepsia es una de las enfermedades neuroldgicas cronicas mas comunes en la poblacion
general. Actualmente, la padecen unos 70 millones de personas en el mundo y de estas el
80% viven en paises en via de desarrollo. La incidencia a nivel mundial es de 81,7 por 100000
personas — afio y para Latinoamérica entre 77,7 y 190 por 100000 personas — afiol2. En
Colombia, la prevalencia de epilepsia es de 24 por cada 1000 habitantes®. En Medellin, la

prevalencia es de 21,4 por 1000 habitantes®.

La Liga internacional contra la epilepsia (ILAE, por sus siglas en inglés) ha definido esta
enfermedad por la presencia de alguna de las tres condiciones que incluye, dos 0 mas crisis
no provocadas o reflejas que ocurren con mas de 24 horas de diferencia, una crisis no
provocada o refleja y una probabilidad de recurrencia de crisis mayor al 60% en los proximos
10 afios, o el diagnostico de un sindrome epiléptico®. El tratamiento de la epilepsia se hace
con farmacos antiepilépticos (FAE), considerandose el manejo médico de primera linea. A
pesar de que este alcanza el control de las crisis en el 70% de los casos®, un tercio de los
pacientes con epilepsia tienen una forma refractaria al tratamiento farmacoldgico’, conocida
como epilepsia farmacorresistente, definido por la ILAE como la persistencia de crisis
epilépticas a pesar de haber utilizado al menos dos farmacos antiepilépticos en monoterapia

o combinados con indicacion y tolerancia adecuada®.

La epilepsia del l6bulo temporal mesial por esclerosis hipocampal, es el sindrome de
epilepsia focal farmacorresistente en adultos mas frecuente, cuyo impacto afecta
negativamente la calidad de vida, genera mayor riesgo de lesiones fisicas, deterioro

cognitivo, mal prondstico psicosocial y mayor riesgo de muerte prematura®. Este tipo de



epilepsia puede ser remediable quirdrgicamente mediante la lobectomia temporal anterior
con amigdalo-hipocampectomia, conocida también como la lobectomia temporal anterior
estandar (LTAE)'?, siendo esta, la alternativa curativa a este tipo especifico de epilepsia. Los
beneficios de la cirugia resectiva supera los riesgos. Ademas es rentable y tiene mejores
resultados que el tratamiento médico en términos de control de las crisis, calidad de vida y
disminucion de morbimortalidad!**23, La proporcion de pacientes que quedan libres de

crisis después de la cirugia varia entre el 50 a 80% en grupos bien seleccionados™®.

Dado el papel importante de l6bulo temporal mesial en el funcionamiento de la memoria, la
reseccion quirurgica de estas estructuras puede tener efectos negativos en esta habilidad
cognitiva. Una de las dificultades para decidir la realizacion de la cirugia, es el riesgo de
deterioro cognitivo en la memoria verbal episddica post-operatoria, cuando se hace la cirugia
en el hemisferio dominante®®. La memoria episddica es un tipo de memoria declarativa que
permite la comunicacion consciente o explicita con otros. Los recuerdos episodicos implican
el uso del contenido de un evento para recordar detalles especificos, como el cuando y el
dénde ocurrié el evento y su componente emocional. Estos recuerdos son de caracter
autobiografico y permite que se pueda recordar el contexto asociado a un evento®®. Es bien
conocido que la lesién extensa de ambos lébulos temporales en su porcion medial y no solo
el compromiso selectivo del hipocampo, resulta en un deterioro de la memoria episodica®®.
Aunque las lesiones unilaterales del 16bulo temporal mesial también pueden comprometer
gravemente la memoria episodical’. Varios estudios han demostrado que la reseccion
quirurgica del l6bulo temporal mesial izquierdo o derecho implica riesgos con diferentes

repercusiones en la memoria verbal y no verbal, respectivamente!8:19.2021.22.23



Se ha considerado que el grado de pérdida cognitiva postoperatoria, incluyendo el
compromiso de la memoria, esta determinado por la mayor duracién de la epilepsia, edad
mas avanzada, menor adecuacién funcional del tejido resecado antes de la cirugia, alta
reserva cognitiva, cirugia en el 16bulo temporal izquierdo, continuidad prolongada de FAE y

la persistencia de crisis epilépticas en el post-operatorio?#21:2526:27.28

Sin embargo, otros estudios han demostrado que aproximadamente el 15% de los pacientes
sometidos a cirugia de epilepsia del I6bulo temporal, tienen mejoria longitudinal de la
memoria posterior a la lobectomia temporal anterior, especificamente si se logra un control
exitoso de las crisis, probablemente relacionado con una recuperacion postoperatoria de la
funcion cerebral que estaba afectada secundariamente por la epilepsia, lo que quiere decir

que la recuperacion puede ser el resultado de una funcion suprimida?.

En Latinoamérica y especificamente en Colombia se desconoce el desenlace en la memoria
episddica de los pacientes sometidos a lobectomia temporal anterior estandar por epilepsia
refractaria. El objetivo es analizar la memoria episodica posterior a la cirugia de epilepsia

mediante lobectomia temporal anterior estdndar izquierda y derecha.

Metodologia

Disefio del estudio y criterios de inclusion - exclusion

Este es un estudio retrospectivo y analitico de caracter exploratorio. Se incluyé pacientes con
epilepsia refractaria segun criterios de la ILAE, que fueron llevados a LTAE izquierda o
derecha en el Instituto Neurologico de Colombia (INDEC) entre el primero de enero 2009 al

primero de enero de 2019. Para la seleccion de la muestra, debian cumplir con edades entre



los 18 y 60 arios, correlacion electro-clinica compatible con epilepsia temporal mesial segun
criterios de la ILAE?®, criterios para esclerosis hipocampal por resonancia magnética (IRM)
cerebral®®®!, prueba de Wada o prueba de dominancia cerebral para el lenguaje y la memoria
pre-operatoria y aplicacién de pruebas neuropsicologicas en el pre y post-operatorio. Se

excluyo pacientes con discapacidad intelectual moderada a severa.

Recoleccion de datos

Se reviso retrospectivamente 51 historias clinicas electrénicas de pacientes consecutivos con
epilepsia farmacorresistente del 16bulo temporal debido a esclerosis mesial, evaluados en el
INDEC y quienes fueron llevados a LTAE. Los pacientes candidatos para cirugia de epilepsia
fueron seleccionados por un neurdlogo experto en epilepsia o por un epileptologo, si la
semiologia ictal era sugestiva del 16bulo temporal mesial, cumplia criterios para epilepsia
refractaria y presencia de esclerosis hipocampal en la IRM cerebral de 1.5 T con protocolo

de epilepsia, interpretado por un neurorradidlogo experto.

Todos los pacientes fueron sometidos a una evaluacién prequirdrgica multidisciplinaria, que
incluyé la realizacién de un video-electroencefalograma (video-EEG), con registro de al
menos dos crisis epilépticas tipicas para epilepsia del 16bulo temporal mesial. También se
realizd el test de Wada, aplicada por neuropsicologo y neurdlogos entrenados, quienes
primero realizaban una evaluacion de la habilidades cognitivas basales de los pacientes, que
incluyeron la comprension, nominacion, repeticion de frases, lectura, articulacion del habla,
praxias, evocacién libre y reconocimiento de objetos; posteriormente se les realizaba la
prueba funcional intracarotidea con la inyeccion del etomidato para determinar el hemisferio

dominante para el lenguaje y la memoria, ademas de la reserva funcional en el hipocampo
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contralateral a la lesion y segun los hallazgos se estimaba el riesgo cognoscitivo post-
operatorio. A 12 pacientes (23.6%) no se les realizé el test de Wada por tratarse de casos con

lesion en el lado derecho.

También los pacientes candidatos a cirugia de epilepsia debian contar con una evaluacion
neuropsicoldgica realizada por neuropsicologos expertos en este campo. Las evaluaciones
incluian la valoracién de las habilidades intelectuales por medio de la escala de inteligencia
para adultos de Wechsler 111 (WAIS — 111, por sus siglas en inglés)®2. Para evaluar la memoria
episodica verbal y visual, se utilizaron las escalas de memoria de Wechsler 1 (WMS-I, por
sus siglas en inglés)*® mediante las subpruebas de memoria ldgica, pares asociados y
memoria visual y la escala de memoria Wechsler 111 (WMS-III, por sus siglas en inglés)®
mediante las subpruebas, textos Il recuerdo unidades, lista de palabras Il y escenas Il
recuerdo, adicionalmente se aplico la prueba de la figura de Rey*®. Se recolectaron datos de
pacientes con evaluaciones neuropsicolégicas que fueron realizadas con las escalas de
Wechsler 1 y 111, debido a que, en el afio 2012 el INDEC adquiri6 la bateria WMS — 11l y

actualizd el protocolo de evaluacion neuropsicoldgica en epilepsia.

Los pacientes eran evaluados en la junta médica de epilepsia en el INDEC, conformada por
dos neurofisidlogos, un neurdlogo, un neurocirujano y una enfermera, todos expertos en

epilepsia, donde se definio la pertinencia de la LTAE.

Previo a la cirugia, todos los pacientes fueron evaluados por un anestesiologo, quien avalo la
realizacion del procedimiento. En el post-operatorio, los pacientes fueron valorados a los 30

dias, para seguimiento ambulatorio por el neurocirujano. El resultado quirurgico se realizo
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con base a la clasificacion de Engel segun el ultimo registro de seguimiento de historia clinica

de los pacientes®.

El tratamiento con FAE posterior a la cirugia se mantuvo en todos los pacientes, durante al
menos un afio y de acuerdo con la respuesta clinica, el neurlogo consideraba el retiro gradual
0 la continuidad del tratamiento. Durante el seguimiento se aplicaron las pruebas
neuropsicoldgicas post-operatorias para determinar el desempefio cognitivo, especificamente

de la memoria episddica.

Anadlisis estadistico

Se utilizo el programa Microsoft Excel para el ingreso de la informacion en tablas para cada

una de las variables codificada, socio-demogréficas, clinicas y de pruebas neuropsicologicas.

Las variables cualitativas sexo, tipo de afiliacion al sistema general de seguridad social en
salud, lugar de nacimiento, lugar de procedencia, estrato socioecondémico, estado civil,
clasificacion de Engel y tratamiento con FAE posterior a la cirugia, se describieron usando
la frecuencia absoluta y porcentaje. Asi mismo se describio la frecuencia del desempefio de

la memoria segun caracteristicas demograficas y clinicas.

Las variables cuantitativas edad, escolaridad, duracion de la crisis, frecuencia de crisis por
mes, edad del diagndstico de epilepsia en afios , intervalo de prueba neuropsicologica pre y
post-operatoria, WMS-IIl subprueba textos Il recuerdo unidades, lista de palabras Il
recuerdo; escenas Il recuerdo; WMS-I subprueba memoria l6gica, pares asociados, memoria
visual y figura de Rey, se describieron usando la media y la desviacion estandar o la media

y el rango intercuartil (Percentil25.Percentil75).
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Para la exploracion del desempefio de la memoria episodica segun caracteristicas
sociodemogréficas y clinicas, se utilizo la prueba U de Mann-Whitney para las variables
cuantitativas. Para comparar los resultados entre las pruebas neuropsicologicas pre-
operatorias con las post-operatorias, se aplico la prueba de sumas de rangos de Wilcoxon y
se calcul6 el tamafio del efecto no paramétrico®. Los datos fueron procesados con R y R

studio®.

Consideraciones éticas

Este estudio fue considerado como investigacion sin riesgo y estuvo avalado por el comité
de ética en investigacion del INDEC, acorde con las disposiciones legales y éticas de caracter
nacional e internacional, aplicables para el uso de informacion en investigaciones con

humanos39:4041,42,43,44

Resultados

Caracteristicas de los pacientes

Desde enero del 2009 a enero del 2019, se incluyeron 51 pacientes con diagnéstico de
epilepsia refractaria temporal mesial por esclerosis hipocampal atendidos en el INDEC. De
estos, el 65% se les realizd LTAE en el lado izquierdo (LTAEI). La comparacion de las
caracteristicas de los pacientes que fueron elegibles para la inclusion en este estudio esta

descrita en la tabla 1.
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes previo y posterior a la cirugia de epilepsia segun

lateralidad.

Caracteristica Lobectomia temporal anterior

Lateralidad lobectomia temporal anterior — Izquierda Derecha
Edad — afios (DE) 40,89 (11,87) 37,81 (13,96)
Sexo femenino — no. (%) 21 (65,6) 15 (78,9)
Escolaridad — afios (DE) 8,88 (4,38) 10,58 (4,66)
Afiliacion al sistema de salud — (%)

Contributivo 17 (53,1) 10 (52,6)

Subsidiado 14 (43,8) 9 (47,4)
Lugar de nacimiento (%)

Urbano 27 (84,4) 19 (100,0)
Lugar de procedencia — no. (%)

Urbano 28 (87,5) 18 (94,7)
Estrato socioeconémico — no. (%)

2 Bajo 13 (40,6) 10 (52,6)

3 Medio 12 (37,5) 6 (31,6)
Estado civil — no. (%)

Soltero 12 (37,5) 11 (57,9)
Casado 13 (40,6) 3 (15,8)
Edad inicio de sintomas — afios (DE) 17,69 (14,42) 10,84 (12,89)
Edad del diagndstico de epilepsia — afios (DE) 20,84 (14,20) 14,95 (13,91)
Frecuencia de las crisis - meses (DE) 21,78 (25,95) 31,00 (35,04)
Duracion de epilepsia — afios (DE) 23,20 (13,56) 31,00 (35,04)

Hemisferio dominante para la memoria — (%)
Izquierdo 7 (23,3) 8(88,9)
Derecho 12 (40,0) 0 (0,0)
Bilateral 9 (30,0) 1(11,1)
No concluyente 2 (6,7) 0 (0,0)
Hemisferio dominante para el lenguaje — (%)
Izquierdo 22 (73,3) 9 (100,0)
Derecho 3(10,0) 0 (0,0)
Bilateral 2 (6,7) 0 (0,0)
No concluyente 3(10,0) 0 (0,0)
Reserva funcional de hipocampo (DE) 69,91 (28,00) 97,66 (4,65)
Clasificacion de Engel — (%)
Clase 1 27 (84,4) 17 (89,4)
Clase 2 39,4 0 (0,0)
Clase 3y 4 2(6,1) 2 (10,6)
Tratamiento con FAE — (%)
2 14 (43,7) 4 (21,1)



3 14 (43,8) 9 (47,4)

4 4 (12,5) 2 (10,5)
5y6 0 (0,0) 4(21,1)
Tiempo entre realizacion de cirugia y 43,31 (28,42) 36,53 (26,37)
Tiempo entre aplicacion de PNP pre- 19,60 (14,36) 18,05 (14,41)

Tiempo entre la realizacion de cirugia y

18,89 (23,15)

15,76 (12,85)

Coeficiente intelectual - (DE)
Pre-operatorio
Post—operatorio

72,36 (11,40)
73,89 (9,87)

73,67 (12,39)
77,63 (11,35)

(DE) Desviacion estandar.

FAE Farmaco antiepiléptico

PNP Prueba neuropsicologica.

14
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Lobectomia temporal anterior estandar

Los pacientes en el grupo de LTAEI fueron tres afios mayores respecto al grupo de LTAE
del lado derecho (LTAED), en ambos grupos la mayoria de pacientes fueron de sexo
femenino y la escolaridad fue dos afios mayor en el grupo de LTAED. En ambos grupos, la
mayoria de los pacientes eran de origen y procedencia urbana y pertenecian al estrato
socioeconémico 2 y 3. El grupo de LTAEI en su mayoria estaban casados a diferencia de los
del grupo de LTAED, que en su mayoria estaban solteros. El diagndstico de depresion pre-
operatoria fue mayor en los pacientes con LTAED, mientras que la post-operatoria fue mayor
en el grupo de LTAEI. La edad de inicio de los sintomas y el diagnéstico de epilepsia fueron
siete y seis afios mas temprano en el grupo de LTAED, respectivamente. Tanto la frecuencia
de crisis convulsivas al mes como la duracion de la epilepsia en afios, fueron més frecuentes

en el grupo de LTAED.

En ambos grupos el hemisferio dominante para la memoria en la prueba de Wada, fue el
I6bulo temporal mesial contralateral. La reserva funcional fue mayor en el grupo de LTAED.
Los resultados de la cirugia de epilepsia segun la clasificacion de Engel fueron en su mayoria
clase 1 en ambos grupos. En el grupo de LTAEI el tiempo entre la cirugia y la clasificacion
de Engel fue més tardio, con una diferencia de 7 meses respecto al grupo de LTAED. El
tiempo entre la realizacion de las pruebas neuropsicologicas y la cirugia fue similar en ambos
grupos tanto en el pre y post-operatorio. El coeficiente intelectual fue similar en ambos

grupos en el pre y post-operatorio.
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Resultados primarios

En los pacientes sometidos a LTAEI, se encontraron diferencias en el desempefio de la
memoria episddica verbal post-operatoria respecto a la preoperatoria, en la subprueba de
textos Il recuerdo unidades (p = 0.03, Tamafio del efecto: TE=0,56) en la WMS IIl, ver tabla
2. No hubo diferencias en la subprueba de memoria l6gica y memoria visual de la WMS-I,
en la subprueba de textos Il recuerdo, lista de palabras Il recuerdo de la WMS-III ni en la
figura de Rey. Tampoco se encontr¢ diferencia en la memoria no verbal en la subprueba de

memoria visual en la WMS-I ni en la figura de Rey.

En el grupo de LTAED, no se encontraron diferencias en el desempefio de la memoria
episddica verbal y no verbal post-operatoria respecto a la pre-operatoria en las subpruebas

evaluados tanto en la WMS 1y 111, ni en la figura de Rey.



Tabla 2. Resultados y estimacion del tamario del efecto.
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Lobectomia temporal anterior estandar Izquierda

Pre-operatoria Post-operatoria Tamario del
z Valor p
efecto (No
WMS - |
Memoria logica 7,00 [4,50 - 1,00] 5,00 [4,00 — 8,25] 1,1972 0,2312 0,2185
Pares asociados 13,50 [9,00 — 15,50] 10,50[7,00-12,50] 11,7013 0,0888 0,3106
Memoria visual 9,00 [8,00 — 10,50] 8,00 [6,25 —9,00] 1,492 0,1357 0,2819
WMS - 111
Textos Il 9,00 [7,00-16,50] 7,00 [5,00 — 16,00] 2,1082 0,0350 0,5634
Lista de palabras 4,00 [1,50 — 6,00] 2,00 [0,00 — 6,00] 0,9415 0,3464 0,2516
Figura de rey 13,00 [9,50 - 15,50] 12,50 [8,50 —17,25]  0,4568 0,6478 0,0673
Lobectomia temporal anterior derecha
Pre-operatoria Post-operatoria Tamario del
y Valor p
efecto (No
WMS |
Memoria logica 8,50 [6,00 — 8,50] 8,50 [7,38 —10,38] 0,7303 0,4652 -0,2309
Pares asociados 11,50 [10,50 — 14,50 [10,62 — -0,3652  0,7150 -0,1291
Memoria visual 8,00 [8,00 — 8,00] 8,50 [7,75 —9,25] 1,0000 0,3173 0,5
WMS Il
Textos Il 15,50 [11,75 - 12,00 [9,00 — 20,00] 1,2684 0,2046 0,3171
Lista de palabras 7,00 [5,50 — 8,00] 6,50 [5,00 — 8,00] 0,2553 0,7984 -0,0638
Figura de Rey 12,00 [8,00 —15,12] 12,00[6,00-16,00] 0,1179 0,9062 0,0240

RIC: rango intercuartil

WMS Escala de memoria de Weschler
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Discusion

En este estudio de carécter exploratorio, retrospectivo, que incluy6 51 pacientes que fueron
sometidos a lobectomia temporal anterior estandar (32 a la izquierda, 19 a la derecha),
encontramos disminucion en el grupo de LTAEI para el desempefio de la memoria episodica
verbal post-operatoria, con una diferencia importante en el tamafio del efecto. Sin embargo,
este cambio en el desempefio en la subprueba textos Il de la WMS-1Il1, no es clinicamente
significativo. En cuanto a los pacientes del grupo de LTAED no encontramos diferencias en
el desempefio de la memoria verbal y no verbal. Estos hallazgos pueden ser explicados por

diversos factores.

En primera instancia, se hizo una adecuada seleccion de la muestra, donde la mayoria de los
pacientes tenian dominancia para el lenguaje y la memoria del hemisferio contralateral y bajo
riesgo de deterioro cognitivo post-operatorio por adecuados niveles de reserva funcional en
el hipocampo contralateral. Este ultimo, es explicado por la capacidad de reserva del paciente
para compensar el dafio del hipocampo contralateral, como se ha documentado en estudios

anteriores6:45:46,

La edad de aparicion de los sintomas de epilepsia de la poblacion de nuestro estudio, fue
temprana, similar a otros publicados previamente, que han relacionado el inicio temprano de
las crisis epilépticas con un buen desempefio de la memoria episddica post-operatoria en
comparacion con los pacientes de inicio a edades mas tardias*’. Esto podria ser producto de
mecanismos compensatorios adaptativos de neuroplasticidad que hacen que la memoria
episddica se desplace al l16bulo temporal mesial contralateral y a que a mas edad hay un

mayor acumulo del dafio cerebral ocasionado por las descargas de las crisis epilépticas no
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controladas®. Ademas, los cerebros de personas mayores son mas susceptibles al deterioro

cognitivo ocasionado por la crisis epilépticas®’.

También se ha documentado la relacion entre el deterioro cognitivo progresivo de la memoria
episodica con la alta frecuencia y gravedad de las crisis en pacientes con epilepsia del 16bulo
temporal, por lo que el control adecuado de las crisis obtenidas con la cirugia de epilepsia,
podrian evitar el deterioro de la memoria e incluso recuperar el desempefio post-operatorio,
debido a la liberacién de la funcion de reserva inhibida por la epilepsia antes de la reseccién
quirdrgica*®“®. A diferencia del trabajo publicado por Helmstaedter y colegas en el 2003%,
que evidenciaron mejoria en el seguimiento longitudinal del desempefio de la memoria
episddica, nosotros no encontramos este hallazgo posiblemente porque las evaluaciones
neuropsicoldgicas se realizaron en promedio antes de los dos afios, cuando en el estudio en

mencién, la mejoria se documento6 después de los dos afios de seguimiento post-operatorio.

Al igual que otros en estudios, los pacientes con epilepsia refractaria siguen siendo llevados
a cirugia de epilepsia 20 afios después de la aparicion de las crisis epilépticas. El tiempo
prolongado entre el diagndstico de epilepsia y el momento de la intervencion quirdrgica se
puede explicar por la baja aceptacién de someterse a la cirugia resectiva en estadios
tempranos, sugiriendo que los pacientes esperan un determinado tiempo con epilepsia
farmacorresistente hasta que la enfermedad tenga repercusion importante en la calidad de

vida para considerar viable la realizacion del procedimiento quirtrgico®.

A pesar de que persiste la controversia respecto a si la cirugia selectiva para epilepsia
disminuye el riesgo de secuelas cognitivas, en particular de la memoria episodica®?55354

esta investigacion, que incluyd pacientes intervenidos con LTAE, sugiere que no hay
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deterioro clinicamente significativo de la memoria episodica en pacientes con epilepsia

refractaria por esclerosis mesial bien seleccionados.

Nuestro estudio tiene varias fortalezas. Se propuso una pregunta de investigacion descriptiva,
que fuera logica y estuviera basada en lo que se cree verdadero y requiere validacion. Antes
de ejecutar el proyecto, se tuvo en cuenta los posibles sesgos en la metodologia durante todo
el proceso de investigacion. Se hizo una prueba piloto, que evalu6 el disefio, factibilidad,
metodologia y los procedimientos de investigacion, ademas se aseguré que todos los
elementos codificados en el formulario de abstraccion estuvieran completos. Se realiz6 una
revision extensa de la literatura para hacer un abordaje adecuado de los criterios de inclusion
y exclusion. Ademaés, se determind la viabilidad de la extraccion de los datos,
especificamente la ausencia de las variables operacionalizadas en los registros de historia
clinica de los pacientes. La operacionalizacion de las variables se hizo en dos pasos. El
primero, consistié en identificar y definir las variables del estudio y en el segundo, en la
revision exhaustiva de la literatura, en busca de otros estudios parecidos o similares para la
operacionalizacion de variables acordes al objetivo del estudio. Para evitar errores en
transcripcion de los datos, se hizo doble chequeo por el autor principal del estudio,
garantizando una recopilacion y codificacion homogénea de la informacion. Durante el
desarrollo del estudio se hizo muestreos aleatorios de los datos registrados que se
contrastaron con la historia clinica, para una doble verificacion de la informacion adquirida.
Para disminuir el error en la recopilacion de la informacion, se utilizé una base de datos
estructurada en el programa de Microsoft Excel, cuyos datos fueron recopilados por el autor

principal del estudio®.
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El presente estudio tiene varias limitaciones. No se conté con otro evaluador interno, para
calcular la confiabilidad entre evaluadores, ocasionando posibles sesgo de codificacion de
datos. El tamafio de la muestra pudo estar limitado por un numero insuficiente de registros
de historias clinicas debido a que no a todos los pacientes se les realizé la evaluacion
neuropsicoldgica en el INDEC. Se utiliz6 la muestra de conveniencia, como estrategia de
muestreo. Este método nos pudo llevar a limitaciones como la generalizacion de los
resultados®. Algunos pacientes no contaban con la prueba neuropsicoldgica pre-operatoria,

lo que pudo haber afectado los resultados finales en el desempefio de la memoria episodica.
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Conclusién
Este estudio demuestra que los pacientes bien seleccionados, a quienes se les realiza la

lobectomia temporal anterior mas amigdalectomia izquierda, presentan un leve deterioro en

la memoria episddica verbal post-operatoria en quienes clinicamente no es relevante.
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