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|mpacto de la experiencia sobre los resultados quirdrgicos
en laepilepsiadel 16bulo tempora
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IMPACT OF EXPERIENCE ON IMPROVING THE SURGICAL OUTCOME IN TEMPORAL LOBE EPILEPSY

Summary. Introduction. Recently, we have published the results of a first surgical series of patients with temporal lobe
epilepsy (TLE). We describe a posterior series of patients intervened of TLE, we compare the functional results with the
previous series and we finally analyze the causes of changes. Patients and methods. e studied the first 22 consecutive patients
surgically intervened of TLE with a minimum post-surgery follow-up of 2 years. Patients showing | and || Engel’s grade were
used as gold standard for evaluation of pre-surgical complementary studies. Results. e have obtained better functional
results: 91% patients showing Engel’s grade I, 9% showing grade Il and neither 111 nor 1V grades were obtained. Pre-surgical
studies changed in comparison with the previous report. The most improving change was observed in video-EEG with
foramen-ovale electrodes (FOE) (37%), scalp EEG (26.6%), interictal SPECT (11.7%) and MRI (11.7%). Video-EEG with
FOE was the study than showed greater concordance with epileptic focus (95.5%), followed by EEG (86.4%). In 35% of
cases, MRI was normal or without valid data for correct localization of focus. Conclusions. Video-EEG with FOE and TLE
surgery are safety methods, which results improve with the experience. Normal or not informative MRI do not should a priori
reject those patients with drug-resistant TLE from surgery. [REV NEUROL 2005; 41: 709-16]
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INTRODUCCION

En el momento actual, el tratamiento quirdrgico para pacientes
epilépticos con crisis focales que no responden ala medicacion
disponible es una opcion terapéutica ampliamente aceptada [1].
De hecho, existe yaun primer ensayo clinico sobre epilepsiadel
I6bulo temporal (ELT) con nivel de evidencia Ib que demuestra
laeficaciay superioridad del tratamiento quirtirgico con respec-
to al tratamiento farmacol 6gico [2]. Ademas, es este tipo de epi-
lepsiala que mejor responde a tratamiento quirdrgico [3].

En una revision reciente sobre la experiencia de diferentes
unidades de Cirugia de la Epilepsia (UCE), Engel encontr6 que
sobre mas de 3.000 pacientes, €l 68% quedaballibre de crisis[4]
gracias a la intervencion quirdrgica, si bien el porcentaje de
pacientes libres de crisis —grado | en la clasificacion de Engel
[5,6]— varia ampliamente entre diferentes UCE, con valores tan
disparescomo el 33y el 96% [7].

En un trabajo reciente [8] se analizaron los resultados qui-
rdrgicos en unalarga serie de pacientesintervenidos de ELT en
nuestra unidad, entre los afios 1990 y 2000. Dicha serieincluye
los momentos iniciales de la Cirugia de la Epilepsia en nuestro
hospital. Sin embargo, desde esos primeros momentos, la cons-
tante mejora en la tecnologia diagndstica, asi como la mayor
experiencia adquirida por el grupo de profesionales que cons-
tituyen la UCE han permitido incrementar la seguridad diag-
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nodstica y, por tanto, el prondstico quirdrgico de este tipo de
pacientes.

Por tanto, para poder evaluar el impacto de estas mejoras
técnicas y de los conocimientos acumulados por la experiencia,
seria muy importante poder comparar |os resultados obtenidos
por lamisma UCE en periodos temporal es diferentes.

En el presente trabajo se muestran |os resultados de nuestra
UCE en una nueva serie de pacientes, consecutiva con la ante-
rior, con un control clinico posquirdrgico minimo de dos afios.

PACIENTESY METODOS
Pacientes

Para €l presente trabajo se incluyen pacientes estudiados entre mayo de
2001 y diciembre de 2002. Durante ese periodo se estudié un total de 95
pacientes en la UCE para posible tratamiento quirdrgico, de los que 48
(50,5%) se diagnosticaron de ELT y 28 (29,5%) de epilepsia extratemporal .
El resto (19 pacientes, un 20%) no se consideraron como candidatos a ciru-
giaresectiva.

De los 48 pacientes diagnosticados como ELT, 42 se intervinieron en
dicho periodo. Los 22 primeros tienen ya un control clinico posquirdrgico
de al menos dos afios. Seré precisamente este grupo de pacientes el quevaa
analizarse en el presente trabajo.

El protocolo de actuacion de nuestra UCE se ha descrito en otros lugares
[8,9]. En latablal se puede observar el esquema del protocolo seguido. La
medicacion se mantuvo constante durante todo el primer afio postoperato-
rio. Solamente tras la valoracion del resultado posqguirtrgico, se procedié a
modificar la medicacion haciala monoterapia—pacientes con grados I-11 de
Engel [10]—

En latablall se describen las caracteristicas demogréficas de la muestra
estudiada. Ninguna de las caracteristicas de las muestras analizadas en la
tabla |l parahombresy mujeres presenta diferencias significativas.

Estudios pre eintraquirurgicos
L as caracteristicas técnicas de | os estudios prequirdrgicos se resumen a con-
tinuacion:
—Electroencefal6grafo (EEG) analégico de scalp de 18 canales (Nihon
Kohden ®), con una banda de filtros de 0,5-35 Hz Notch-filter.
—Tomografia computarizada por emisién de foton Unico (SPECT) intercri-
tico, con la utilizacién como trazador **Tc-HmPAO.
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—Resonancia magnética (RM) de 1,5 T. El protocolo habitual para el estu-
dio prequirdrgico incluye cortes habitualesen T, y T,, secuencia FLAIR
Yy, en ocasiones, espectroscopia de regiones temporales.

—Videoel ectroencefd ografia (video-EEG). Se realizé mediante dos equipos:

1. Video-EEG digital XLTEK ® 32 canales: frecuencia de muestreo A/D
500 Hz. Banda de registro 1-100 Hz para electrodos de foramen oval
(EFO) y 0,5-50 Hz para scalp. Notch-filter.

2.Video-EEG digital Easy EEG Il ® Cadwell 32 canales: frecuencia de
muestreo A/D 400 Hz. Banda de registro 1-70 Hz para EFO y 0,5-50 Hz
para scalp. Notch-filter. Se utilizaron los EFO ante cualquier duda en la
lateralizacion del foco o en aguellos casos en que se creyd necesaria la
localizacién topogréfica de la region epileptogena. Estos requisitos se
cumplieron en 20 casos, |0 que supone su utilizacion practicamente elec-
tiva. Se emplearon electrodos cilindricos de sei's contactos cada uno (Add-
Tech®), introducidos simétricamente [11,12].

—Electrocorticografo (ECoG) digital Easy EEG Il ® Cadwell 32 canales:
frecuencia de muestreo A/D 400 Hz. Banda de registro 1-70 Hz. Notch-
filter. Se utilizaron mantas de 4 x 5 electrodos, situadas en laregion tem-
poral lateral, y tirasde 1 x 4 0 1 x 8 en laregion temporal mesial.

La capacidad localizadora —determinada mediante el indice de localiza-
cion— de los diferentes estudios prequirtrgicos se ha valorado mediante
una media ponderada, en la que los diferentes coeficientes se asignaron en
funcién del grado de concordancia del estudio y el 16bulo finalmente inter-
venido (Tablal en [8]) en aguellos pacientes en los que se obtuvo un grado
de Engel | o Il valorado a los dos afios [13], criterio que se utilizd como
estandar de referencia. Brevemente se asign6 un valor de 3 cuando la capa-
cidad localizadora result6 sublobar (mesial o lateral), 2 cuando la coinci-
denciaresultd lobar, 1 cuando la coincidencia fue hemisférica, 0 cuando el
estudio no result6 informativo o —1 cuando la localizacion resultd contra-
|ateral.

Para valorar la modificacion (%) en los indices de localizacion entre las
series prey post-2001 se utilizd la siguiente expresion: [(indice post-2001 —
indice pre-2001) / 3] x 100, donde el nimero 3 indica el grado méaximo de
exactitud en lalocalizacion.

Con € objeto de comparar globalmente diferentes series de pacientes
intervenidos quirdrgicamente, valorados seglin la escala de Engel, se utilizd
también una media ponderada. En esencia, se trata de dar un valor méaximo
en una escala lineal a aquellos pacientes con mejor resultado funcional,
mientras que se daria el valor minimo alos pacientes con el peor resultado.
En otras palabras, se daraun valor de 4 alos pacientes con grado | de Engel,
3 alospacientes con grado 11, 2 alos pacientes con grado 3y 1 alos pacien-
tes con grado 1V. De este modo, cuanto mas se acerque el resultado global
de unaserie a4, mejor serd su resultado.

Todas las intervenciones quirdrgicas utilizaron la misma técnica, que
consistié en una lobectomia temporal tallada mas amigdal ohipocampecto-
mia, guiadas por ECoG. En todos los casos, la reseccion se limito a las
regiones que mostraron actividad irritativa durante el estudio intraoperato-
rio. En lafigura 1 se muestra un ejemplo de registro ECoG y la identifica-
cion delaregion irritativa para su reseccion tallada.

Lacomparacién entre diferentes variables se realiz6 mediante tests para-
métricos (t de Student o ANOVA) cuando las muestras se gjustaron alanor-
malidad (evaluada mediante |os tests de chi a cuadrado o test de Kolmogo-
rov-Smirnov). Cuando las muestras no se gjustaron a distribuciones norma-
les, se emplearon tests no paramétricos, como el test de Mann-Whitney.

Los datos se muestran como media + error estandar (SEM). El nivel de
significacion de | os tests estadisti cos se ha establecido como p < 0,05.

RESULTADOS
Morbimortalidad

S6lo en un caso se encontraron efectos secundarios derivados de la utiliza-
cion de EFO. En un paciente (caso 9) se observé dolor en territorio trige-
minal unilateral, reversible en el plazo de unos meses, que no precisd me-
dicacion.

Por lo que respecta alos efectos secundarios traslacirugia, se observo un
caso de ateracion persistente de la memoria (caso 20), dos crisis en €l pos-
toperatorio inmediato (caso 13) y un episodio de meningismo no filiado que
cedi6 con antibioterapia empirica (caso 18).
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Figura 1. Registro electrocortigrafico durante una de las resecciones: a) Lo-
calizacion de una manta de 20 electrodos sobre la regién temporal lateral.
La flecha muestra el conductor de la tira de cuatro electrodos situada en
la region mesial; b) Actividad bioeléctrica registrada que muestra la pre-
sencia de grandes puntas en la region lateral (1-20) y de puntas-onda en
la region mesial (1-4).

Comparacion intergrupal
Se han comparado las caracteristicas demogréficas y de evolucién de la
enfermedad de |os grupos anterior a afio 2001 (Tablall en[8]) y del poste-
rior a afio 2001 (Tabla I1). No se han encontrado diferencias estadistica-
mente significativas entre ambos grupos por |o que respecta a la edad de
comienzo, tiempo de evolucion o frecuencia de las crisis —{ANOVA no sig-
nificativo (NS)—. Por lo que respecta a la frecuencia de crisis en la serie
actual, se observaron 36,4% de crisis diarias, 54,5% de pacientes con crisis
semanaesy 9,1% de crisis mensuales. Esta distribucion resulté similar ala
observada en laserie previaa 2001 (Tablall en[8]; chi a cuadrado NS).
Por tanto, pueden compararse ambos grupos como pertenecientes a la
misma poblacién.

Resultados quirdrgicos

En latablalll se muestran los resultados de pruebas complementarias pre-
quirtrgicas y funcionales posquirdrgicas del grupo de pacientes, valorado a
los 2 afios de la intervencidn. En dicha tabla puede observarse como 20/22
(90,9%) presentaron un grado | alos dos afios, mientras que en 2/22 casos
(9,1%) se obtuvo un grado funcional I1.

REV NEUROL 2005; 41 (12): 709-716
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Figura 2. Grado de concordancia entre las diferentes pruebas prequirdr-
gicas no invasivas y la region extirpada.

Tabla I. Esquema de evaluacién prequirdrgica, intervencion y control clinico posquirdrgico en la
Unidad de Cirugia de la Epilepsia del Hospital Universitario de La Princesa.

CIRUGIA DE LA EPILEPSIA

otras alteraciones hipocampicas (pérdida celular en hilus, pérdidacelular en
giro dentado y esclerosis del sector de Sommer) 3/15 (20%), lesiones tumo-
rales (ganglioglioma, hamartomay tumor disembrioplésico) 3/15 (20%), mal-
formacion vascular (cavernoma) 1/15 (6,7%) y sin hallazgos patol égicos en
2/15 (13,3%).

Anédlisis delos estudios prequirargicos

La utilizacion de EFO se acepta en aquellos casos en que existen dudas
acerca de la lateralizacion del foco epileptégeno [14,15]. Dicha lateraliza
cion se basaen el grado de concordancia existente entre las diferentes prue-
bas no invasivas prequirdrgicas, que en nuestra unidad son: EEG, RM y
SPECT. Por tanto, de la concordancia o no entre ellas saldralalocalizacion
del foco. En lafigura 2 se muestran los resultados de concordancia entre los
diferentes estudios no invasivosy €l resultado posquirdrgico.

S6lo se observé una completa concordancia entre los estudios no invasi-
VOS en seis pacientes (27,3%). En tres de ellos |a patologia de base era tu-
moral (cavernoma, gliomay un tumor neuroepitelial disembrioplasico), mien-
tras que en €l cuarto caso (n.° 21), a pesar de que los estudios coincidieron
con el lugar intervenido, tanto en laRM como en el SPECT los resultados
indicaron una clara bilateralidad, a pesar de que predominara. No obstante,
en dos pacientes, se observé una correcta correlacion
entre las pruebas diagndsticas, aunque en uno de ellos
(n.° 16) se observo actividad irritativa contralateral en

Fase Descripcion Estudios Comentarios

el EEG de scalp.
Las combinaciones que resultaron mas Utilesen lalo-

calizacién de laregion epileptogena fueron lade EEG
+ RM + SPECT, que aparecio en 6/22 casos (27,3%),
junto conlade EEG + RM con idéntico nimero de pa-
cientes, seguidas por el EEG aislado, que result6 con
unalocalizacion correcta en 5/22 casos (22,7%).

Destaca poderosamente el hecho de que el EEG re-
sulté correctamente localizador en 19/22 casos (86,4%),
mientras que la SPECT result6 localizador en 13/19
pacientes (68,4%), en tanto que laRM sdlo resulté lo-
calizadora en 13/20 pacientes (65,0%).

| Estudios Historia clinica y exploracion Especialmente antecedentes
no invasivos EEG scalp y epidemiologia de las crisis
RM 15T
SPECT
Neuropsicologia
1l Estudio de Video-EEG scalp Si buena correlacion
video-EEG entre estudios previos
Video-EEG con EFO Si pobre correlacion
entre estudios previos
1 Cirugia Lesionectomia Con ECoG
Reseccion cortical mas Con ECoG

amigdalohipocampectomia

Con objeto de profundizar un poco més en el signi-
ficado de cada una de las pruebas prequirdrgicas, con
inclusion yadel video-EEG, se utilizé unamedia pon-

\Y Postoperatorio Anatomia patoldgica

Registro de complicaciones
postoperatorias inmediatas

Control clinico a los 6 meses,
al afio y a los 2 afios

Evaluacién neuropsicolégica

Se incluye RM a los seis meses;
clasificacion funcional de Engel
Evaluacion de la calidad de vida

derada (indice de localizacion) para valorar € grado
medio de localizacion paracadauna. En lafigura3 se
muestran los resultados para cada uno de los estudios.
L os resultados obtenidos fueron, de mayor capacidad
localizadora a menor, los siguientes: video-EEG, 2,86
+0,14; RM, 1,95 + 0,34; EEG de scalp, 1,68 £ 0,19, y

EEG: electroencefalograma; RM: resonancia magnética; video-EEG: videoelectroencefalograma; SPECT:
tomografia computarizada por emision de foton Gnico; EFO: electrodos del foramen oval; EcoG: elec-

trocorticografia.

SPECT, 1,58 + 0,34. Ademas de la media, es impor-
tante el hecho de que |os errores estandares son meno-
res para aquellas pruebas en laque la dispersion de los

Tabla Il. Caracteristicas demogréficas de la muestra estudiada.

resultados es menor, 1o que ocurre en los resultados de
estudios neurofisiol 6gicos.

Utilizacion delos EFO

n Edad Comienzo de Tiempo de evolucion En la mayoria de nuestros pacientes se han utilizado

(afios) la epilepsia (afios) (afios) los EFO (20/22). Su situacién anatémica resulta ido-

neaparalacorrectalocalizacion del foco epileptogeno

Hombres 14 349423 144£38 20834 (Fig. 4), ademés de resultar tremendamente (tiles para
Mujeres 8 338+43 103+2,1 235+4.,0 larealizacién otros estudios neurofisiol 6gicos [ 16].

Como se ha comentado més arriba, sblo en seis casos

Llama la atencién el paciente 14 al cual, como puede observarse en la
tabla I1l, se le diagnostico epilepsia multifocal mediante video-EEG, con
registro de crisis que comenzaron en ambos |ébulos temporales. No obs-
tante, se planted la cirugia como opcién paliativa de acuerdo con lafamilia.
De manera sorprendente, desde la primera evaluacién posquirdrgica (alos
seis meses de laintervencion) se observé unaremision completade las cri-
sis, que persiste hasta el presente, y mejor6 el estado cognitivo general del
paciente.

Los estudios anatomopatol égicos de las muestras analizadas (15 casos)
permitieron encontrar los siguientes hallazgos: esclerosis mesial 6/15 (40%),

REV NEUROL 2005; 41 (12): 709-716

se observ6 una completa coincidencia de los estudios
prequirdrgicos. Esto supone que en 16 casos (72,7%)
existian muy serias dudas acerca de |a lateralizacion del foco epileptégeno.
Ademas, los EFO permiten identificar eléctricamente crisis epilépticas
que no se manifiestan en scalp, como puede observarse en lafigura4C. En
este caso concreto (paciente n.° 18) se registraron tres episodios ictales du-
rante el estudio de video-EEG, unade ellas (Fig. 4c) que consistio en desco-
nexion del medio y automatismos orobucales, y dos més consistentes en
sensacion epigastrica. En ninguno de los tres casos se observo |a presencia
de manifestaciones ictales en €l registro de scalp, mientras que en EFO
pudo objetivar un patrén ictal perfectamente identificable, con origen en
region temporal mesial intermedia derecha.
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Comparacion con la serie previa

Tabla lll. Caracteristicas clinicas de la muestra y resultados posquirargicos a los dos afios de la intervencion.

La realizacion de las mismas técnicas

en el seno de la misma unidad es el Paciente Sexo Edad EEG Video-EEG RM SPECT Lébulo  Engel
modelo idéneo para abordar los efectos (afios) R —
sobre los resultados quirtirgicos debi- EFO  Lobulo
dos_alamodlfl_cau op dg agun compor- 1 H 5 Ti si T™i _ B Izquierdo |
tamiento o mejora técnica concreta.
_ Hemos observado que el grupo depa- 7 H 27 T Si T™d  EMTd FTi Derecho |
cientes estudiado en este trabajo es per-
fectamente comparable con el grupoes- 3 H 36 Ti Si TMi ETMi TMi Izquierdo |
tudiado previamente [8]. Por €llo, pode- -
mos comparar los resultados obtenidos 4 H 32 Td Si TMd  CavernomaTd TMd Derecho |
en ambos grupos, con & objeto de valo- g M 15 Tpostd Si  TMd Gliosis P-Od T™Md Derecho |
rar el efecto de diversas mejoras introdu-
cidas alo largo del tiempo. En latabla 6 H 32 Tmd Si TMd  Atrofia hipocampicad T bilateral Derecho |
IV se muestran los resultados de ambas y Pi
series, valoradas a los dos afios de con- - - - - - -
trol clinico. 7 M 30 Ti Si TMi GliomaTi TLI Izquierdo |
L os resultados globales obtenidospar - ¢ M 38 FTd>FTi Si  TMd LesionTd - Derecho |
ra ambas series fueron de 3,14 para la
serie antes de 2001 y 3,91 parala serie g H 41 T Si T™i  Normal T™i Izquierdo I
tras 2001. Como podemos observar en la
tabla 1V, en la serie actual no sehan ob- 10 H 20 FT bilateral ~ Si TMi Displasia cortical T™dy Izquierdo |
tenido pacientes en grados 111 o IV de yTM™i F posti
Engel, lo que significa que todas lasin- ) H 23 i No TMi ETMi TMdyTLi  lzquierdo?® |
tervenciones fueron un éxito desde el pun-
to devista funcional. _ 12 M 23 T Si TMd  Lesién temporal TMiyTLd Derecho |
Con objeto de profundizar un poco derecha
mas en las causas de estamejoratan sig-
nificativa de |os resultados, se analizaron 13 H 48 Ti Si ™I Atrofia hipocdmpicad TLi Izquierdo 1
los r@]ta_:ios de los dlferente§ estudios 14 H 27 Tiy FTd Si MF Displasia mesial - Izquierdo |
prequirdrgicos para ambas series de pa- izquierda
cientes. En lafigura 5 se pueden obser-
var los resultados. 15 M 48 Td Si TMd  EMd > EMi TMi Derecho |
L as modificaciones introducidas entre
ambas series fueron |$S|gu|entes_ 16 M 26 Ti>Td Si TMi - TMi Izquierdo |
—Por lo querespectaalaRM, se past de . )
05a15T. El incremento en el indice 17 H 39 Td Si T™Md Normal TMi Derecho |
delocalizacionresult ser del 7,3%. 1 H 46 Td si TMd  Normal T™Md Derecho |
—Latécnicay el persona responsables
de la SPECT no se modificaron entre 19 M 44 Ti Si TMi Normal T bilateral  Izquierdo |
ambas series. Sin embargo, se obser-
v6 un incremento global en el indice 20 H 38 Td Si TMi Normal TMd Izquierdo |
delocalizacion del 11,7%. : : - . )
— Bl EEG tampoco se modific. Sin em- 21 M 46 Ti No TMi EMi > EMd TMi >TMd Izquierdo |
bargo, se observé un incremento de 2o H 34 Ti Si TMi  LOETi TMi lzquierdo |

indice de localizacion del 26,7%.
—Por dltimo, se sustituy6 €l video-EEG
analégico previo por equipos digita
les. El indice de localizacion de esta
prueba se incrementd en un 37,0%.

H: hombre; M; mujer; T: temporal; FT: frontotemporal; P: parietal; TM: temporal mesial; TL: temporal lateral; d: dere-
cho; i: izquierdo; EM: esclerosis mesial; MF: multifocal; EEG: electroencefalograma; RM: resonancia magnética;
video-EEG: videoelectroencefalograma; SPECT: tomografia computarizada por emisién de fotén Unico; EFO: elec-
trodos del foramen oval; LOE: lesion ocupante de espacio. @ Se respetd la punta temporal.

Por tanto, el incremento en los indices
de localizacion de | as diferentes pruebas prequirdrgicas resulto, de mayor a
menor, como sigue: video-EEG > EEG > SPECT > RM.

DISCUSION

En este trabajo se muestran los resultados preliminares de los
primeros 22 pacientes de unanueva serie, que fueron estudiados
eintervenidos de ELT en el hospital Universitario de La Prince-
sa, entre mayo de 2001 y diciembre de 2002. Todos €llos pre-
sentaron un control clinico minimo posquirdrgico de dos afos.

Hemos observado que el grupo de pacientes estudiado en
este trabajo es perfectamente comparable con el grupo estudia-
do previamente [8]. Por €llo, podemos comparar |os resultados
obtenidos en ambos grupos, con el objeto de valorar el efecto de
diversas mejoras introducidas alo largo del tiempo.
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Los resultados funcionales obtenidos en esta nueva serie,
hasta el momento, han sido excelentes, y el 100% de |os pacien-
tesestan en grados | y Il de Engel. En unarevisién de trabajos
recientes de series publicadas de ELT se encontr6 [17] que su
media ponderada [18-27] estaba entre 2,69 [21] y 3,77 [26]. Por
tanto, el resultado global de nuestra serie (3,91) es el mejor de
las series revisadas, |0 que tiene una gran importancia, especial-
mente cuando se tiene en cuenta que |os pacientes se valoran a
los dos afios de laintervencidn. Pero €l nimero de pacientes es
pequefio y hay que considerar esta serie como una primicia. Se
realizo el corte en diciembre de 2002, con laintencién de afiadir
en el futuro casos consecutivos con fechas de corte netas y
periodicidad anual. La clara diferencia en los resultados nos ha
hecho presentar este trabgjo como un estudio preliminar que
precisa el aumento de la serie para confirmar nuestra hipétesis,

REV NEUROL 2005; 41 (12): 709-716
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Tabla IV. Comparacion de los resultados posquirdrgicos para las series
intervenidas antes [8] y después del afio 2001 en la Unidad de Cirugia.

Grado Serie anterior a Serie posterior

de Engel 2001 (n = 137) [8] a2001 (n=22)
| 54,1 90,9

1l 19,3 9,1

1] 170 0

[\ 9,6 0

p < 0,001 para el test de chi al cuadrado.

de que la experiencia y la mejora en el equipamiento de las
UCE mejoran de forma claralos resultados.

Al igua que en la serie precedente [8], destaca la baja mor-
bilidad y la nula mortalidad de la cirugia de la ELT, con inclu-
sion de los estudios prequirdrgicos con EFO. La concordancia
entre |os estudios no invasivos (EEG, RM y SPECT) no es tan
frecuente en nuestra experiencia. S6lo se observé en seisde los
22 pacientes (27,3%). Pero esta concordancia fue netaen cuatro
de dllos, con patologia de base vascular, tumoral y esclerosis
mesial. En e quinto caso (n.° 21), tanto en laRM como en la
SPECT los resultados indicaron una clara bilateralidad, con pre-
dominio en el lado intervenido (imagen de esclerosis mesial y
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disminucion de flujo sanguineo cerebral, respectivamente). Y el
sexto caso (n.° 16) presentd en el EEG una situacion similar de
afectacion bilateral con predominio en el lado intervenido qui-
rdrgicamente.

Esta situacion indica que, en un alto porcentaje de casos (su-
perior al 70%), vamos a encontrar discrepancias entre las prue-
bas diagndsticas no invasivas, sobre la lateralizacion del foco
epileptégeno, enloscasosde ELT. A estasituacion hay que afia-
dir las dudas sobre la ayuda rea que aportala RM en la selec-
cion de estos pacientes. En este sentido, se ha afirmado que es
un factor de buen prondstico tener un estudio positivo en laRM
[28]. Pero, en nuestra serie, sin embargo, el nimero de estudios
informativos en la RM es solo del 65%, lo que implica que hay
35% de pacientes con Engel | y Il alos dos afios que se han
abordado con seguridad razonable de éxito. Puede argumentar-
se que en la serie actual el porcentgje de estudios de RM no in-
formativos es mas elevado, debido al pequefio nimero de pa-
cientes. Sin embargo, este porcentaje es todavia més elevado en
el grupo total de pacientes intervenidos hasta el momento (n =
60) y con un control clinico minimo de seis meses, y estaen un
40% de estudios de RM no informativos (datos no publicados).

Enlaactualidad, existe unatendenciaano emplear electrodos
intracranealesen el caso delaELT [6]. Sin embargo, nuestro pro-
ceder hasido redlizar video-EEG trasimplantar EFO en lamayo-
ria de nuestros pacientes (20/22). Nos basamos en que, aunque
los estudios prequirdrgicos puedan llegar a apuntar o confirmar
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una ELT, hastaen un 72,7% (16/22) de pacientes no
hay claraconcordanciaacercadelalateralizacion del
foco epileptdgeno.

Se acepta, por otra parte, la utilizacion de EFO
—por su situacion anatdmica— paralacorrectalocali-
zacién del foco epileptogeno (Fig. 4b), en aquellos
casos en que existen dudas acerca de la lateraliza-
cién del foco epileptégeno [13,14]. Pero es que, ade-
mas, los EFO presentan otras ventgjas afiadidas, y
resultan tremendamente Utiles para la realizacion de
otros estudios neurofisiol 6gicos[16]. Los EFO apor-
tan también ventagjas tedricas que, probablemente,
ayuden no sdlo aidentificar el foco epileptdgeno, si-
no también a valorar con mayor certidumbre las po-
sibilidades de obtener un mal resultado posquirurgi-
co (entendido como grados 111 o IV). En efecto, se
considera que laactividad interictal durante el suefio
REM (del inglés rapid-eye movement) es un marca-
dor de epileptogenicidad [29] y, por tanto, su estudio

puede ser muy importante para calibrar correctamente la bilate-
ralidad. También se ha encontrado una relacién directa entre la
duracion delaactividad ictal en laregion de comienzo —que debe
ser > 80% del tiempo total delacrisis-y e pronostico [30]. Es-
tos parametros biol 6gicos de extraordinaria importancia pronés-
tica, sin embargo, no pueden estudiarse mediante el registro de
scalp, dado que la relacion entre amplitud de la actividad bio-
eléctricamesia y lalateral esde 2.000:1; ello, obviamente, impi-

de su deteccion en laregion lateral [31].

Sin embargo, no sdlo la utilizacion de EFO explicalos bue-
nos resultados obtenidos. De hecho, aunque todas las pruebas
prequirdrgicas mejoran su indice de lateralizacion, son las prue-
bas neurofisioldgicas las que destacan especialmente. Es este
un hecho relevante, especialmente por lo que hace referencia a
una pruebatan accesi ble econémicamente y con un consumo de
tiempo tan limitado como es el EEG de scalp. Estaprueba, enla
serie actual, hamostrado un incremento del 26,7% con respecto
alaserie anterior, por lo que hace referencia a la correcta loca
lizacion del foco epileptdgeno. De hecho, el EEG resultd co-
rrectamente localizador del foco epileptdgeno en el 86,4% de
los casos. Este resultado fue superado Unicamente por €l estudio
con video-EEG —generalmente con EFO—, que localizo el foco
epileptégeno de manera correcta en e 95,5% de los casos. En
realidad, el video-EEG identifico el foco epileptogeno en € 100%
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Figura 4. Utilizacion de los electrodos del foramen oval (EFO): a) Fluoroscopia intraope-
ratoria lateral que muestra la colocacion de los EFO; b) Modelo artificial de tamafio real
gue muestra la relacion entre los EFO y las estructuras temporales mesiales; c) Ejemplo
de registro ictal que muestra un patrén critico bien definido en regién temporal mesial
derecha durante una crisis parcial simple (aura epigéstrica), que no se asocié con ningu-
na manifestacion bioeléctrica en scalp.

delos casos; sin embargo, en €l caso del paciente diagnosticado de
multifocalidad, no fue posible definir un tnico foco (por defi-
nicion), por lo que le atribuimos un resultado de prueba no late-
ralizadora.

En el caso de la SPECT, con un incremento de localizacion
correcta del 11,7%, es todavia més clara la influencia de |a ex-
periencia, ya que no ha habido ningiin cambio de persona mé-
dico, técnico ni de equipamiento en esta nueva serie con respec-
to alaanterior.

Por el contrario, aunque la RM ha mejorado técnicamente
(pas6 de 0,5a1,5T), € porcentaje de incremento de su indice
de capacidad localizadora ha sido bajo, solamente del 7,3% con
respecto ala serie previa. En nuestra experiencia, el 35% o més
de los pacientes han presentado una RM normal o con datos no
concluyentes o equivocos en relacion con la posible localiza-
cion temporal del foco epileptdgeno. No hemos encontrado se-
ries en que €l porcentaje de RM normal o no concluyente sea
tan elevado. Y, aunque se refiere que el prondstico variafavora-
blemente cuando la RM es localizador [28], no ha sido ésta
nuestra experiencia hasta el momento. No hay diferencia en los
resultados con los pacientes con lesion en RM o sin lesion, co-
mo ocurria en la serie anterior a 2001 [8]. Sin duda, la RM de
alto campo favorece el diagndstico de lesion tedricamente epi-
leptégenaen las ELT. Pero la utilizacién de video-EEG con EFO

REV NEUROL 2005; 41 (12): 709-716
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Figura 5. Comparacion de los resultados de la capacidad localizadora para diferentes estudios prequirargicos obtenidos en las series anterior y poste-

rior a 2001 Entre paréntesis se muestran los indices de localizacién (anterior/posterior):
¢) Tomografia computarizada por emisién de foton Gnico (1,23/1,58); y d) Resonancia magné-

grama con y sin electrodos del foramen oval (1,75/2,86);
tica (1,73/1,95).

haincrementado el nimero de pacientes operables con RM nor-
mal, o que amortigua la gananciatecnoldgica en el diagndstico
por RM.

En conclusién, como ya se ha indicado [8,32], la cirugia de la
epilepsia es una opcidn terapéutica valida en pacientes con ELT
farmacorresistente. La experiencia y la renovacion tecnoldgica
mejoran claramente los resultados en una misma UCE. No es
preciso que las pruebas de imagen, especialmente la RM, mues-
tren la existencia de alteraciones morfolégicas para obtener un

a) Electroencefalograma (0,88/1,68); b) Videoelectroencefalo-

buen prondstico posquirdrgico, dado que €l video-EEG con EFO
permite garantizar buenos resultados en pacientes con RM noin-
formativa. A pesar de los tedricos efectos secundarios de esta
técnica, cuando se realiza por profesionales cudificados, lamor-
bilidad resulta ser aceptablemente baja, especialmente al compa-
rarla con | os beneficios que supone la obtencidn de un grado fun-
cional de Engel | o 1. De este modo, se puede evitar la sobrese-
leccion de pacientes que supone lanecesidad de un estudio de RM
demostrativo de lesién/anomalia estructural y extender la oferta
quirdrgica a pacientes con estudios de imagen no informativos.
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IMPACTO DE LA EXPERIENCIA SOBRE LOSRESULTADOS
QUIRURGICOSEN LA EPILEPSIA DEL LOBULO TEMPORAL

Resumen. Introduccién. Hemos publicado recientemente los resul -
tados de una primera serie quirdrgica de pacientes con epilepsia
del I6bulo temporal (ELT). Se presenta una serie inmediatamente
posterior, y se analizan y comparan los resultados. Pacientes y
métodos. Se estudian 22 pacientes nuevos intervenidos consecuti-
vamente de ELT, con igual metodologia que en la publicacion pre-
via 'y con un control clinico minimo de dos afios. Para evaluar la
capacidad para localizar el foco de las pruebas complementarias
se utiliz6 como estandar de oro los pacientes con grados | o Il de
Engel. Resultados. Se han obtenido mejores resultados funciona-
les: 91% de pacientesen grado | y 9% en grado Il de Engel. No se
han obtenido pacientes en grados I11 o IV. Los estudios prequirUr-
gicos que, comparativamente, han incrementado mas su capacidad
de localizacién fueron: videoelectroencefalograma (video-EEG)
con electrodos del foramen oval (EFO) (37,0%), EEG de scalp
(26,6%), tomografia computarizada por emisién de foton Gnico
(SPECT) interictal (11,7%) y la resonancia magnética (RM) (7,3%).
La prueba con mayor grado de concordancia con el foco epilepto-
geno fue el video-EEG con EFO (95,5%), seguido del EEG (86,4%).
En un 35% de los estudios, la RM fue normal o sin datos validos
para la localizacion del foco epileptdgeno. Conclusiones. La ex-
ploracion con EFO y el tratamiento quirdrgico de la ELT es una
metodol ogia segura, cuyos resultados mejoran con la experiencia.
La RM normal o no claramente informativa no tiene por qué ex-
cluir apriori alos pacientes con ELT farmacorresistente de esta al-
ternativa terapéutica. [REV NEUROL 2005; 41: 709-16]

Palabras clave. Electrodos de foramen oval. Electroencefalogra-
ma. Epilepsia del [6bulo temporal. Lobectomia temporal. SPECT
interictal. Video-EEG.
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IMPACTO DA EXPERI ENCIA SOBRE OSRESULTADOS
CIRURGICOSNA EPILEPS A DO LOBO TEMPORAL

Resumo. Introdug&o. Publicamos recentemente os resultados de
uma primeira série cirurgica de doentes com epilepsia do lobo
temporal (ELT). Apresenta-se uma série imediatamente posterior,
e analisam-se e comparam-se os resultados. Doentes e métodos.
Estudam-se 22 doentes novos intervencionados consecutivamente
por ELT, com igual metodologia que na publicagdo prévia e com
um controlo clinico minimo de dois anos. Para avaliar a capacida-
de para localizar o foco das provas complementares utilizou-se
como padréo de ouro os doentes com graus | ou Il de Engel. Re-
sultados. Obtiveram-se melhores resultados funcionais: 91% dos
doentes em grau | e 9% em grau Il de Engel. Nao se obtiveram
doentesemgraus 11 ou 1V. Os estudos pré-cirUrgicos que, compa-
rativamente, incrementaram mais a sua capacidade de localizacao
foram: videoel ectroencefal ograma (video-EEG) com el éctrodos de
foramen oval (EFO) (37,0%), EEG de escal pe (26,6%), tomogra-
fia computorizada por emissdo de fotéo Unico (SPECT) interictal
(11,7%) e a ressonancia magnética (RM) (7,3%). A prova com
maior grau de concordancia com o foco epileptogénico foi o vi-
deo-EEG com EFO (95,5%), seguido pelo EEG (86,4%). Em 35%
dos estudos, a RM foi normal ou sem dados validos para a lo-
calizagdo do foco epileptogénico. Conclusdes. A exploragdo com
EFO e o tratamento cirdrgico da ELT € uma metodologia segura,
cujos resultados melhoram com a experiéncia. A RM normal ou
nao claramente informativa néo tem que excluir a priori os doen-
tes com ELT farmacorresistentes desta terapéutica alternativa.
[REV NEUROL 2005; 41: 709-16]

Palavras chave. Eléctrodos do foramen oval. Electroencefalogra-
ma. Epilepsia do lobo temporal. Lobotomia temporal. SPECT inte-
rictal. Video-EEG.
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