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RESUMEN

La epilepsia del 16bulo temporal (ELT) es identificada como el tipo mas
comdn de epilepsia sintomatica refractaria al tratamiento farmacoldgico,
dejando como wuna posible alternativa a la cirugia. La evaluacion
neuropsicoldgica ha demostrado su amplia utilidad en la identificacion de
candidatos a tratamiento quirdrgico y como parte de sus funciones de
valoracion se incluye: conocer cual es el estado del funcionamiento de los
pacientes, y colaborar en la localizacién de las areas cerebrales implicadas,
con la finalidad de preservar al maximo la funcionalidad de los pacientes; para
ello, uno de los principales objetivos es conocer la lateralidad hemisférica del
lenguaje. La Prueba de Wada ha sido utilizada como el método de valoracion
de lateralidad hemisférica por excelencia, sin embargo su costo y grado de
invasion son muy altos por lo que se han buscado técnicas alternativas que
permitan obtener los mismos resultados validos a un costo menor tanto para el
paciente como para la institucién. Diversas investigaciones han sefialado que
el uso de la resonancia magnética funcional (RMf) permite identificar las
zonas de activacion durante tareas de lenguaje, por lo que se considera una
técnica eficaz y no invasiva que brinda indices diagnosticos para las
decisiones quirargicas. También se han utilizado pruebas como la escucha
dicotica que ha demostrado ser un metodo confiable y de facil acceso. El
presente trabajo desea exponer la importancia de la evaluacién
neuropsicoldgica en pacientes con ELT y exploré la relacion entre la prueba
de escucha dicotica y un paradigma de fluencia fonologica medido con RMf,
con la finalidad de conocer su utilidad en la valoracion de lateralidad del
lenguaje. La investigacion se realizd en 8 pacientes con ELT y los resultados
mostraron un perfil neuropsicoldgico caracterizado por enlentecimiento
generalizado para la realizacion de las pruebas, dificultades al acceso lexical,
alteraciones mnésicas verbales y visuales, y diversas fallas asociadas al
funcionamiento ejecutivo. Aunado a dichos hallazgos, se encontré alta
correlacion entre los resultados de la prueba de escucha dicética y el
paradigma de la RMf. Las conclusiones de este trabajo sefialan la relevancia
de la evaluacion neuropsicolégica como medio de caracterizacion del estado
cognitivo de los pacientes con ELT, y al uso de la escucha dicotica y la RMf
como procedimientos validos en la identificacion de la lateralizacion
hemisférica del procesamiento linguistico.



La epilepsia es uno de los trastornos neuroldgicos mas frecuentes y su manejo
conlleva un costo muy alto para los sistemas de salud. De los pacientes con epilepsia existe
un grupo que es refractario al tratamiento farmacoldgico, frecuente en los que padecen
epilepsia del 16bulo temporal; para ellos, la intervencién quirdrgica es una gran alternativa
terapéutica. Este tipo pacientes requieren de una gran cantidad de estudios que permitan
realizar un pronostico postquirdrgico en el que se considere la preservacion al maximo de
su funcionalidad, para ello la evaluacion neuropsicoldgica es de suma importancia, asi
como la realizacion de otros estudios de neurodiagnéstico. Como parte de los objetivos de
la valoracion neuropsicologica prequirurgica se debe identificar el hemisferio dominante
para el procesamiento linguistico, el uso de técnicas no invasivas como la resonancia
magnética funcional (RMf) y la prueba de la escucha dicética puede resultar de gran
utilidad, sin embargo hace falta conocer sensibilidad de evaluacion de la lateralidad en

protocolo complementario

Es importante conocer las caracteristicas clinicas de la epilepsia que se ha descrito
intervienen en el curso de la enfermedad, ademas de considerarse el tipo de medicamentos,

de tal forma que se identifiquen los efectos sobre el rendimiento cognitivo de los pacientes.

La evaluacion neuropsicologica nos permite conocer el funcionamiento cognitivo
de los pacientes, inferir sobre la posible localizacion del area epileptogena, realizar
prondsticos sobre los cambios que pueden resultar de las cirugias, y junto con otros
métodos de diagnostico conocer la lateralizacion de las areas implicadas en el lenguaje. De

ahi, su caracter indispensable en el &mbito clinico.



EPILEPSIA

La epilepsia es una enfermedad conocida desde hace mas de 4000 afios, siendo en la
actualidad reconocida como un problema de salud importante, es uno de los trastornos
neuroldgicos mas comunes y afecta a alrededor de un 1% de la poblacién mundial (Campo,
Ledn, Dominguez, Revuelta y Murillo, 1998). En México, en el Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia MVS, la epilepsia es la primera causa de atencion en consulta
externa, se ha estimado una prevalencia anual de 5 a 9 por 1,000 habitantes (Corona—
Vazquez, 2002). En un estudio realizado por Rubio, Garcia y Velasco (1999) se estimo una

prevalencia en escolares de 11.4 por cada 1,000.

El Diccionario de Epilepsia de la Organizacion Mundial de la Salud define la
epilepsia como un trastorno cerebral cronico, de diferentes etiologias, caracterizado por
crisis epilépticas recurrentes debidas a una descarga excesiva de las neuronas cerebrales
(Gastaut, 1973). La Epilepsia es por tanto considerada como una enfermedad o condicion

en la que las crisis, asi definidas, tienden a repetirse cronicamente.

Aunque sin una base etiopatogénica clara, en la epilepsia se han descrito
alteraciones morfoldgicas y funcionales que se han relacionado con la aparicion de las
crisis (Setoain, 2003). Dentro de las alteraciones morfoldgicas destacan los tumores,
displasias y la esclerosis del hipocampo por gliosis y pérdida neuronal que suele observarse
en la epilepsia del 16bulo temporal. En cuanto a las alteraciones funcionales, la méas
aceptada es la hiperexcitabilidad neuronal, secundaria a una disminucién del numero de
receptores  benzodiacepinicos, por una pérdida de neuronas inhibidoras.
Independientemente del mecanismo causal, la crisis epiléptica se desencadena por un

exceso de excitacion neuronal o por un déficit de inhibicién.

Los sindromes epilépticos ademas se caracterizan por el tipo de crisis, los factores
de riesgo para epilepsia, y la historia familiar; dichos sindromes tienen implicacion, en
términos de la etiologia potencial, respuesta al tratamiento y pronostico a largo plazo para

la remision de las crisis.



Una crisis epiléptica es la manifestacion clinica de una alteracion autolimitada del
funcionamiento neuronal (Setoain, 2003). La clasificacion de la Liga Internacional Contra
la Epilepsia, (ILAE, 1981) diferencia dos grandes grupos: las crisis generalizadas y las
crisis parciales o focales. En las crisis generalizadas, la descarga inicial afecta a un gran
namero de neuronas de ambos hemisferios cerebrales, mientras que en las crisis focales o
parciales la activacion inicial afecta a un numero limitado de neuronas de un area

hemisférica.

Como parte de las crisis generalizadas se encuentran las crisis tonico clénicas
(CTC), en las cuales se presenta pérdida de conciencia, movimientos involuntarios de 2 o

las 4 extremidades, ya sea con pérdida o no del control de esfinteres.

Las crisis parciales se clasifican en dos subgrupos bien diferenciados segun el
estado o nivel de consciencia: la capacidad de respuesta se mantiene intacta en las crisis
parciales simples (CPS), mientras que se altera en las crisis parciales complejas (CPC). Las
CPS consisten en sensaciones o percepciones andmalas, que se dividen en cuatro categorias
de acuerdo a los sintomas predominantes que presentan: motoras, sensitivas, autonémicas y
psiquiatricas. Por otro lado, las CPC provocan una sintomatologia mas heterogénea, que se
caracteriza por una mirada ausente y la realizacion de movimientos involuntarios o
automatismos posteriormente, en el periodo poscritico de las CPC suele presentarse un

periodo de somnolencia y acompafiarse de amnesia (Setoain, 2003).

Tras la descripcion del tipo de crisis, la Liga Internacional Contra la Epilepsia,
(ILAE, 1981) también realiz6 una clasificacion de los tipos de Epilepsia, los cuales se

enuncian a continuacion:

1. EPILEPSIAS Y SINDROMES EPILEPTICOS RELACIONADOS A UNA
LOCALIZACION (PARCIALES, FOCALES)

1.1 Epilepsias parciales idiopaticas (dependientes de la edad)

* Epilepsia parcial benigna con puntas centrotemporales (epilepsia rolandica)

* Epilepsia infantil benigna con paroxismos occipitales

* Epilepsia primaria de la lectura

1.2. Epilepsias Parciales Sintomaticas



* Epilepsia parcial continua progresiva de la nifiez (sindrome de Kojewnikoff)
« Sindromes caracterizados por crisis con un modo especifico de provocacion
* Epilepsias segun localizacion lobar.

Epilepsias del Lobulo Frontal

Epilepsias del Lobulo Parietal

Epilepsias del Lébulo Temporal

Epilepsias del Lébulo Occipital
1.3. Epilepsias parciales criptogénicas
« De etiologia no constatada u oculta.

2. EPILEPSIAS Y SINDROMES EPILEPTICOS GENERALIZADOS
2.1. Epilepsias generalizadas idiopéticas
« Convulsiones neonatales benignas familiares
o Convulsiones neonatales benignas
o Epilepsia mioclonica benigna del nifio
» Epilepsia de ausencia de la nifiez (picnolepsia)
o Epilepsia de ausencias juvenil
« Epilepsia mioclonica juvenil (pequefio mal impulsivo)
o Epilepsia con crisis de gran mal al despertar
« Epilepsias con crisis reflejas
o Otras epilepsias generalizadas idiopaticas
2.2 Epilepsias generalizadas criptogénicas o sintomaticas
e Sindrome de West
e Sindrome de Lennox-Gastaut-Dravet
« Epilepsia con crisis mioclono-astaticas
« Epilepsia con ausencia mioclonicas
2.3. Epilepsias generalizadas sintomaticas
2.3.1 Etiologia inespecifica
o Encefalopatia mioclonica precoz
« Encefalopatia epiléptica infantil precoz con brotes de supresion
o Otras epilepsias generalizadas sintomaticas
2.3.2 Sindromes especificos

 Crisis epilépticas como complicacion de otras enfermedades



3. EPILEPSIAS Y SINDROMES EPILEPTICOS EN LOS QUE NO ES POSIBLE
DETERMINAR SI SON GENERALIZADOS O FOCALES
3.1. Epilepsias y sindromes epilépticos que presentan a la vez crisis generalizadas y crisis
focales.

 Crisis neonatales

« Epilepsia mioclonica severa de la infancia

« Epilepsia con puntas-ondas continuas durante el suefio lento

o Sindrome de Landau-Kleffner

o Otras epilepsias indeterminadas
3.2. Epilepsias y sindromes epilépticos cuyas caracteristicas no permiten clasificarlos como

generalizados o focales

4. SINDROMES ESPECIALES
4.1. Crisis en relacion a una situacion en especial
o Convulsiones febriles
 Crisis aisladas o estados epilépticos aislados

« Crisis relacionadas a eventos metabdlicos o toxicos agudos

Es del interés de la presente investigacion, referirse a la epilepsia del 16bulo temporal, por
lo cual hay que tomar en cuenta que pertenece al apartado de epilepsia sintomatica la cual
se encuentra en relacion con algln evento patoldgico que ha precedido a la aparicién de la
epilepsia, ha dejado una secuela organica que afecta a la corteza cerebral y que ese sitio

coincide con la sintomatologia clinica y electroencefalografica del paciente.



EPILEPSIA DEL LOBULO TEMPORAL (ELT)

Este tipo de epilepsia pertenece al tipo focal debido a que en diversos estudios se
puede corroborar la presencia de lesiones anatomo-funcionales. Las crisis epilépticas que la
caracterizan se originan en el hipocampo, la amigdala y el giro parahipocampal. La
semiologia epileptogénica esta influida aparentemente por mecanismos relacionados con la
edad. En los adultos, la ELT se caracteriza por la presencia de crisis parciales complejas
(CPC) que consisten en la sensacion de malestar epigastrico, detencién de la actividad,
mirada perdida, cambios en el estado de la conciencia (agitacion, desorientacion,
confusion), automatismos oroalimentarios, automatismos de las manos como el rascado
nasal que focalizan hacia el 16bulo temporal ipsilateral, sensacion de temor con activacion
autonémica manifestada por palidez de piel y mucosas, piloereccion, rubefaccion facial,
midriasis, taquicardia y taquipnea; estas crisis reflejan la activacion de las estructuras
temporolimbicas, asi como de los circuitos de la corteza prefrontal, relacionados con la
amigdala, el giro del cingulo y los ganglios basales (Volcy, 2004). De manera adicional, los
pacientes refieren episodios de indole psiquiatrica, como de haber vivido algo previamente
(deja vu) o de no haberlo vivido antes (jamais vu), también sensacion de angustia sin
referente alguno. Se puede apreciar la presencia de posturas anormales de la extremidad
contralateral en un 25% de los casos, es posible encontrar alteraciones del lenguaje durante
las crisis o0 en estado posictal que pueden sugerir que el foco epiléptico se encuentra en el
I6bulo temporal dominante. También se ha descrito que si bien la predominancia son las
CPC, hasta un 50% de los pacientes pueden presentar crisis tonicoclénicas secundariamente

generalizadas (Falip y cols., 2003).

El 70% de epilepsias temporales tiene esclerosis mesial, este es el hallazgo
histolégico més frecuente que se presenta en la ELT, el cual se describe como una
alteracion anatomo-funcional de estructuras mesiales principalmente del hipocampo,
caracterizada por pérdida neuronal. Esta asociada a convulsiones febriles en un 40 a 49% y

principalmente en sujetos que presentaron hipoxia neonatal (Jiménez, 2004).



TRATAMIENTOS DE LA EPILEPSIA

El abordaje terapéutico de eleccion, principalmente inicia con el tratamiento
farmacoldgico de los denominados antiepilépticos mayores en wuso individual o
monoterapia: carbamazepina, fenitoina, valproato sodico, primidona y fenobarbital. Los
farmacos y dosis deben ser aumentados paulatinamente hasta el control de las crisis. Al
menos conviene probar dos farmacos en monoterapia antes de afiadir un segundo o tercer
farmaco (politerapia). La duracion de los ensayos dependera de la frecuencia basal de las
crisis de cada paciente. Las ventajas de la polierapia aun no son del todo claras (Ivafiez,
1994). Ademas de los farmacos ya mencionados, en los ultimos afos se ha desarrollado
nuevas formulas que promueven mejor control de crisis con menores efectos secundarios,
como lamotrigina, vigabatrina y gabapentina, sin embargo, a éstos aun les faltan elementos

confirmatorios.

A pesar del desarrollo de nuevos elementos terapéuticos y del mayor conocimiento
del padecimiento, se estima que el tratamiento farmacoldgico no es efectivo entre un 10 y
un 30% de los casos, aumentando el porcentaje en la epilepsia focal, con un 30 a un 45% de
fracasos (Campo cols., 1998). La estimulacion del nervio vago y el uso de dieta cetogénica
son opciones que pueden colaborar en el tratamiento de la epilepsia, sin embargo, aun estos
tratamientos son parcialmente eficaces y existen pacientes que no responden a ellos, sobre

todo los pacientes con epilepsia refractaria al tratamiento médico.

Hay diversas posturas respecto a la definicion de la epilepsia refractaria, sin
embargo se pueden describir diversos elementos que la caracterizan (Sanchez, Altuzarra,
Mercadé, Casado, Moreno, Rufo, Camino, Galén, Pita, Ramos y Serrano, 2005), entre los
que se encuentran: que el paciente que persista con crisis epilépticas sin respuesta a
monoterapia a dosis adecuadas, ni a cambios de monoterapia, ni al uso de dos
combinaciones de anticonvulsivantes, sin un consenso claro se establece la falta de
respuesta al tratamiento en aproximadamente un par de afios confirmando que esto se deba
al proceso patolégico y no a errores de diagnéstico o establecimiento terapéutico (dosis,
interacciones medicamentosas) (lvafiez, 1994). Después de que el diagndstico ha sido
confirmado y que se han descartado eventos diferentes a la epilepsia, cuando la frecuencia

y la severidad de las crisis continla incrementandose a pesar de una dosis estable con



niveles plasmaticos terapéuticos de un farmaco antiepiléptico apropiado, se debe realizar

una Resonancia Magnética para descartar una lesion estructural tratable con cirugia.

Cuando se presenta una falla del tratamiento farmacolégico, los pacientes con
epilepsia incontrolable médicamente, pueden considerar como una opcién terapéutica
aceptable el tratamiento quirargico. El proposito de la cirugia de la epilepsia es la
eliminacién o sustancial reduccion de las crisis para disminuir efectos perjudiciales en los

pacientes.

El prototipo de sindrome de epilepsia en el que se ha descrito considerable mejoria,
y la mas intervenida con procedimiento quirdrgico es la epilepsia del I6bulo temporal
asociada a esclerosis mesial (Falip, Gratacos, Santamarina, Rovira, y Padrd, 2003; Viteri,
Iriarte, Schlumberger y Manrique, 2000; Detre, 2004). En la mayoria de los casos con ELT
se presentan crisis parciales complejas que se originan en las estructuras mesiales o internas

del 16bulo temporal (hipocampo y amigdala).

De manera general pueden describirse a la reseccion del tejido epileptdgeno, la
division parcial del cuerpo calloso y la hemisferectomia como los procedimientos
quirdrgicos caracteristicos de la epilepsia (Campo y cols., 1998).

- La reseccion del tejido epileptdégeno se realiza cuando se sabe cuél es la zona
epileptdgena y generalmente se incluyen (Wieser, 2000):

¢ Lobectomia temporal con hipocampectomia. Consiste en la extirpacion de 5
a 7 centimetros del I6bulo temporal anterior y parte del hipocampo.

¢ Amigdalo-hipocampectomia. A través de la via silviana se extirpa en bloque
la amigdala, el hipocampo anterior y parte de la circunvolucion del
hipocampo.

- La division parcial del cuerpo calloso se realiza cuando hay propagacién en ambos
hemisferios pero se han identificado los focos irritativos, puede ser anterior o
posterior.

- La hemisferectomia consiste en la separacion de ambos hemisferios e implica la

division total del cuerpo calloso, para impedir la sincronia bilateral de las descargas



paroxisticas, es rara vez realizada y se considera solamente en la afectacion grave de

la epilepsia.

La lobectomia temporal anterior con hipocampectomia es la intervencion quirdrgica
mas empleada. Con ella, se obtienen buenos resultados en el 90% de casos, consiguiéndose
la remision completa de las crisis en el 66% de pacientes y una reduccién significativa en la

frecuencia de las crisis en el 24% restante (Setoain, 2003)

El tratamiento quirdrgico se centra en maximizar la funcionalidad del paciente, por
lo que es necesario realizar diferentes pruebas que permitan inferir los efectos
posquirudrgicos; dentro de estas pruebas se incluye: corroborar por medio de la historia
clinica que se padece una epilepsia refractaria a tratamiento farmacoldgico, conocer la
evolucidn, frecuencia y tipo de crisis, obtener estudios de neuroimagen que permitan
observar las lesiones estructurales, contar con estudios electrofisiolégicos tales como el
electroencefalograma, y el videoencefalograma. Ademas de realizar la valoracion
neuropsicoldgica que nos permitira establecer la linea base del funcionamiento cognitivo y

realizar un prondstico postquirargico (Campo y cols., 1998; Viteri y cols., 2000).



EVALUACION NEUROPSICOLOGICA

La Neuropsicologia es la disciplina cientifica que estudia la relacién que existe,
entre las estructuras y el funcionamiento del sistema nervioso con el comportamiento
humano. Las funciones cognitivas son valoradas principalmente a través de las pruebas
neuropsicoldgicas, las cuéles aportan datos sobre la funcion cerebral a partir de su
desempefio en diversas tareas. Se basa en el analisis sistematico de las alteraciones
conductuales asociadas a trastornos de actividad cerebral que pueden haberse provocado
por enfermedad, dafio o modificaciones experimentales (Ardila y Ostrosky, 1991)

La evaluacion neuropsicoldgica es un elemento fundamental en el diagndstico y
tratamiento de la Epilepsia, se ha hecho necesaria debido a los resultados detallados que
arroja sobre el funcionamiento cognitivo. Esta evaluacion, permite conocer cOmo se
encuentra el lenguaje, la atencion, la memoria, las praxias, las funciones ejecutivas,
caracteristicas de personalidad e incluye, la integracion e interpretacion en el contexto del

paciente frente a la enfermedad.

En diversos trabajos (Chelune, 1994; Lezak, 1995; Campo y cols., 2000) se ha
mostrado que las pruebas neuropsicologicas son sensibles para la identificacion del dafio
cerebral y difuso, e incluso se han mostrado correlaciones entre los datos

neuropsicoldgicos y los obtenidos mediante técnicas de neurodiagnostico.

La valoracion neuropsicoldgica evidencia el deterioro cognitivo progresivo, brinda
aspectos de localizacion interhemisférica critica, permite diferenciar la disfuncion
neuropsicoldgica de problemas de indole emocional (ansiedad y depresion), determina
posibles intervenciones tales como el ajuste de medicamentos, la seleccion de candidatos a

cirugia y el establecimiento de tratamientos rehabilitatorios (Mauri y cols., 2001).



ALTERACIONES NEUROPSICOLOGICAS EN EPILEPSIA

La relacion entre epilepsia y alteraciones cognitivas es muy compleja, existen pocos
elementos definitorios debido a la gran cantidad de variables intervinientes. Es por ello, que
deben tomarse en cuenta los factores intrinsecos de la patologia, entre ellos se encuentran la
edad de inicio, frecuencia y tipo de crisis, relacion con zonas epileptdgenas, los farmacos

antiepilépticos administrados, etcétera.

Edad de comienzo de las crisis. Cuanto mas precoz sea la aparicion de la crisis, el
prondstico de la afectacion cognitiva es mayor, la plausible explicacion esta orientada a la
mayor exposicion al desorden neuronal, y a que en edades tempranas se pueden producir
cambios importantes en la configuracion del patrén de conexiones de la corteza cerebral
(Arnedo, Espinosa, Ruiz, y Sanchez, 2006). O’Leary y colaboradores (Mauri y cols., 2001)
describen en su estudio que los pacientes que inician su padecimiento después de los 5 afios

tienen mejor desemperio en las pruebas neuropsicologicas.

Frecuencia y duracién de las crisis. Las descripciones sefialan que los pacientes que
padecen mayor nimero de crisis, suelen presentar mayores problemas del funcionamiento
cognitivo. De forma similar, se ha descrito que mayor tiempo de descarga se asocia con
mayor atrofia neuronal (Mauri y cols., 2001); se han reportado lesiones neuroldgicas tras la
perdida de conciencia superior a 15minutos que usualmente se asocia a las crisis epilépticas
que se repiten en un intérvalo corto de tiempo o son lo suficiente prolongadas, como para
condicionar un estado epiléptico fijo y duradero, denominado también status epiléptico;

para algunos autores este status epiléptico debe implicar 30min de duracién.

Tipo de Crisis. Los pacientes con crisis generalizadas tonico clonicas exhiben un
rendimiento inferior en las pruebas neuropsicoldgicas, que los sujetos con crisis parciales.
En el caso de crisis parciales complejas suelen presentar problemas de memoria (Mauri y
cols., 2001). Se han observado dificultades en la ejecucion de tareas (manipulacién de
objetos) en las crisis parciales y en las secundariamente generalizadas (Campos y Campos,
2004).



Areas Epileptogenas. Entre las areas mas susceptibles de presentar focos epilépticos se
encuentran los I6bulos temporales y frontales, de ahi que los déficit méas reportados sean en
memoria declarativa (verbal o visual), atencién, lenguaje (reduccion de la fluidez verbal y
anomia) y funciones ejecutivas (memoria de trabajo, control de interferencias atencionales,
atencion dividida, razonamiento, planificacion, flexibilidad del pensamiento, toma de
decisiones) (Sulman, 2000; Arnedo y cols., 2006).

Tratamiento Antiepiléptico. Las reacciones farmacoldgicas individuales respecto al
funcionamiento cognitivo varian dependiendo de la tolerancia y de acuerdo al tipo de
farmaco utilizado. La monoterapia ha demostrado tener menores efectos adversos frente a

la combinacion de los farmacos.

- Carbamazepina. En estudios comparativos, se ha reportado que repercute menos
negativamente que otros farmacos. En general, se describen como efectos nocivos el
aumento de los tiempos de reaccidn, somnolencia, astenia y en menor proporcion

agitacion y ansiedad.

- Fenitoina. De acuerdo a los niveles sanguineos del farmaco, se llegan a presentar

alteraciones de concentracion, memoria, rapidez mental y motriz.

- Valproato Sédico. Se ha descrito hiperactividad, irritabilidad, trastornos en el patron
de suefio, principalmente somnolencia, que en algunas ocasiones pudiera interferir

con el rendimiento intelectual.

- Clonazepam. Los efectos secundarios mas comunes incluyen somnolencia, ataxia,

hiperactividad, disminucion de la atencidn y conducta inapropiada.

- Lamotrigina. No existe incidencia significativa de efectos neurotoxicos en

monoterapia, se le ha asociado somnolencia.

- Topiramato. Los efectos descritos han sido somnolencia, dificultades en el lenguaje,

alteracion de la concentracion y memoria, depresion y agresividad.



Fenobarbital. Su accion hipndtica produce disminucion en el nivel de conciencia,

alteraciones en el aprendizaje verbal y la memoria a corto plazo.

Levetiracetam. Entre los efectos adversos mas frecuentes se encuentran

somnolencia, confusidn, agitacion y dificultades de aprendizaje

Primidona. Tiene repercusion negativa en pruebas visuomotoras, hiperactividad,

dificultades en la concentracion y memoria.

De manera general, dentro de los farmacos antiepilépticos que se consideran como
mas dafiinos el fenobarbital y la fenitoina, comparados con la carbamazepina y

valproato (Mauri y cols., 2001; Campos y Campos, 2004).



IMPLICACIONES NEUROPSICOLOGICAS EN LA EPILEPSIA DEL LOBULO
TEMPORAL

De manera adicional al planteamiento previo, diversos autores se han dado a la tarea
de describir cuéles son las alteraciones cognitivas que se presentan en la epilepsia. Algunos
estudios sefialan que la memoria (ya sea verbal, visual 0 ambas) es el proceso que se ve
afectado principalmente, sobre todo en ELT y en siguiente orden de implicacién, se han

descrito fallas en lenguaje, atencion, aprendizaje y funciones ejecutivas (Setoain, 2003).

Aarts, Binnie, Smith y Wilkins (1984) realizaron un estudio en el cual buscaron
conocer cudles eras las alteraciones cognitivas que se presentaban durante la actividad
eleptiforme. Las manifestaciones clinicas observadas se caracterizaban por un incremento
en el tiempo de reaccion, evidentes fallas en el estado de alerta y respuestas equivocadas
frente a los cuestionamientos, a este estado lo denominaron “afectacion cognitiva
transitoria”. Los hallazgos demostraron también una capacidad disminuida de la memoria
de trabajo; ademas, realizaron dos modelos de test, espaciales y verbales, y observaron que
si las descargas eran derechas se alteraban habilidades espaciales, y si las descargas eran
izquierdas se alteraban habilidades verbales.

Allegri, Drake y Thomson (1999) realizaron una investigacion que incluia entre sus
objetivos, analizar la presencia de trastornos neuropsicologicos en pacientes con ELT, y
comparar la implicacion cognitiva de la presencia o no de esclerosis mesial (EM) que tan
frecuentemente se presenta en estos pacientes; los resultados muestran 2 vertientes en los
pacientes con ELT, existe un grupo que llega a presentar resultados normales y, por otro
lado un grupo que exhibe trastornos linglisticos y mnésicos correlacionables con
hipofuncién temporal unilateral, ademés en aquellos pacientes con ELT que presentan
mayores trastornos, generalmente se asocia la presencia de EM implicando resultados mas

bajos no solo en memoria y lenguaje, sino también en atencion y pruebas ejecutivas.



Maestl, Martin, Sola y Ortiz (1999) describen en su revision, que el déficit
primordial que presentan los pacientes con epilepsias temporales es en memoria,
basicamente en tareas de recuerdo libre para material verbal, relacionada con el Iébulo
temporal dominante para el lenguaje, y para material visuoespacial para el I6bulo temporal

no dominante.

Por otro lado, Giovagnoli y Avanzini (Orozco, Verdejo, Sanchez, Altuzarra, y
Pérez, 2002) mencionan que para algunas tareas de memoria episddica, la existencia de
una lesion temporal unilateral, independiente de su localizacion (derecha o izquierda) es

suficiente para que se produzcan alteraciones de ambos tipo de memoria.

Orozco y cols. (2002) refieren que si bien hay implicacion de la memoria en los
pacientes con ELT, también intervienen el lenguaje, principalmente en relacion con la
fluidez, atencion, velocidad de procesamiento, y por ende se refleja en una pobre ejecucion
académica y laboral. Ademas aluden que este tipo de pacientes presentan el mayor niUmero
de quejas subjetivas de memoria, principalmente: problemas en recuperar palabras, tener
que volver a comprobar algo, olvidar nombres. Sobre esta misma linea Mauri y cols.
(2001), plantean que las quejas subjetivas de memoria pueden relacionarse y/o confundirse

con problemas para la nominacion, planificacion u organizacion.



VALORACION NEUROPSICOLOGICA PRE-OPERATORIA

En el caso de la evaluacion previa a la cirugia de pacientes con epilepsia, se ha
documentado (Chelune, 1994; Campo Yy cols., 1998; Viteri y cols., 2000) que los objetivos
en la seleccion de los candidatos deben incluir al menos:

= Documentar una linea base del funcionamiento cognitivo.
= Confirmar la lateralizacion y localizacién del area epileptdgena.

= Predecir consecuencias neuropsicolégicas tras la cirugia.

La linea base que se obtiene con la evaluacion neuropsicolégica es de suma utilidad,
debido a que nos permitird establecer comparaciones prequirirgicas versus posquirurgicas
que pueden sefialar la morbilidad neuropsicoldgica asociada a la intervencion quirdrgica,
conocer aquellas funciones cognitivas que no se han visto afectadas o incluso que podrian
mejorar por dicha intervencion (Chelune, 1994). Para ello, se describio en el apartado
anterior cuales son los hallazgos neuropsicolégicos comunmente reportados, a fin de que

con éstos podamos establecer dichas comparaciones.

Otras funciones de la valoracion neuropsicologica son detectar o confirmar los
efectos beneficiosos o indeseables de la medicacion antiepiléptica, la necesidad de realizar
una rehabilitacion neuropsicoldgica antes o después de la cirugia, escoger la mejor opcion
terapéutica en cada paciente y valorar la necesidad de medidas de reintegracion social del

paciente epiléptico (Setoain, 2003).

En general, se esperan mas secuelas posquirurgicas cuanto mas avanzada sea la
edad del paciente, mayor sea el nivel de funcionamiento prequirargico de las areas que van
a seccionarse, 0 mayor deterioro neuropsicologico se observe en el hemisferio contralateral

al area epileptogena (Chelune, 1994).



Para cubrir los objetivos de la evaluacion previa a la cirugia, se requiere la
utilizacion de multiples pruebas neuropsicolégicas; la bateria de pruebas que se utilice
dependerd del criterio del neuropsicélogo especializado, pero si bien hay diferentes
propuestas de valoracién (Orozco, 2002), es homogénea la postura de que se debe contar
con un marco referencial del funcionamiento neuropsicolégico global, de manera, que
cobra igual importancia identificar las funciones intactas o en buen funcionamiento ademas
de conocer aquellas que evidencien deterioro. También se deben incluir pruebas especificas
principalmente de memoria y lenguaje, debido a la estrecha relacion que éstas guardan con
las estructuras epileptogenicamente susceptibles. Ha de resaltarse la busqueda de datos que
permitan lateralizar las funciones con la finalidad de preservarlas; y finalmente se debe de
contar con elementos del funcionamiento psicosocial que permiten evaluar el impacto del

trastorno en la calidad de vida de los pacientes.

Una de las potenciales secuelas de la reseccion del tejido epileptogeno en la
epilepsia del I6bulo temporal, es un déficit de memoria, que puede tomar la forma de una
amnesia global (Viteri y cols., 2000), ademés de aumentar la probabilidad de alteracion de
la memoria en el hemisferio dominante para el lenguaje, de tal forma que se hace necesario
resaltar la importancia de una adecuada valoracién de estos procesos (Orozco y cols.,
2002).

Diversos estudios han demostrado la importancia de determinar la dominancia
hemisférica del lenguaje (Chelune, 1994; Viteri y cols., 2000; Falip y cols., 2003) en
pacientes en que se planea intervencion quirdrgica, ya que la integridad funcional del
I6bulo temporal que contiene al foco epiléptico se ha relacionado con una mayor pérdida
funcional cognitiva tras la lobectomia. La exploracion en pacientes con ELT ha demostrado
que frecuentemente se observan alteraciones en el hemisferio izquierdo, principalmente
cuando esté en relacion con la lateralizacion del lenguaje (Gramstad, Engelsen y Hugdahl,
2006).

Estos hallazgos sefialan la gran relevancia de conocer la dominancia hemisférica del
procesamiento lingtistico, que a su vez permitira proveer informacion para la planeacion

quirdrgica, haciendo énfasis en respetar las areas funcionales.



Para la evaluacion de la lateralidad del lenguaje existen diversos procedimientos
tales como: el Test de Wada o prueba de amobarbital intracarotideo, estimulacion
electrocortical, la sonografia funcional dopler trascranial, la magnetoencelografia, la
resonancia magnética funcional (RMf), la tomografia por emision de positrones (por su
siglas en inglés PET) y como una alternativa conductual la prueba de la escucha dicotica
(Orozco y cols., 2002).

La participacion del neuropsicélogo en la evaluacion de la lateralidad se relaciona
principalmente con:

= La evaluacion cognitiva en el Test de Wada.

= Seleccion y aplicacion de paradigmas de lenguaje través de la resonancia
magnética funcional.

= Aplicacion de la prueba de la escucha dicética,

A continuacién se exponen las caracteristicas de cada una de estas pruebas, asi

como las ventajas y desventajas respecto a su uso.



VALORACION DE LA LATERALIDAD DEL LENGUAJE

TEST DE WADA

Procedimiento invasivo conocido también como la prueba de amobarbital
intracarotideo, supone la inactivacion transitoria de un hemisferio mediante la inyeccion de
un barbitarico (de 100-175 mg de amytal sodico) a través de la arteria carétida interna. Las
principales areas perfundidas son aquellas que abastece la arteria cerebral anterior y la
arteria cerebral media ipsilaterales a la inyeccion (Loring, Lee y Meador, 1994).

Este procedimiento debe desarrollarse bajo la participacion de al menos un
anestesiolégo, un neurdlogo, un electrofisidlogo y un neuropsicélogo. Los efectos
inmediatos de la inyeccion incluyen hemiplejia, hemianopsia y hemianestesia
contralaterales, si afecta al hemisferio dominante aparece afasia global, confusion e
inatencion que duran alrededor de dos o tres minutos, con lo cual se inicia la valoracion. En
la mayoria de los casos se evalla en primer lugar el hemisferio no inyectado y, se inyecta
inicialmente el hemisferio en el que reside el foco epileptdgeno, al concluir con la
evaluacién de dicho hemisferio es recomendable valorar el otro hemisferio con la finalidad

de observar su funcionamiento (Orozco y cols., 2002).

La evaluacion cognitiva es realizada por el neuropsicélogo y se evallan las
funciones de lenguaje y memoria principalmente (Chelune, 1994; Loring, Lee y Meador,
1994; Campo, y cols. 2000). El lenguaje se evalia mientras en paciente se encuentra bajo
los efectos del barbitarico bajo el rubro expresivo y comprension esencialmente; y la
memoria implica la condicién anestesia y pos-anestesia verbal y visual. Para considerar que
el farmaco concluye con sus efectos, se considera el regreso de la actividad motora y la

desaparicion de ondas lentas en electroencefalograma (Orozco y cols., 2002).



Figura 1. Inactivacion hemisférica por la prueba de Wada

(Tomada de Iridological Evaluation, 2003)

Como podemos observar en la figura 1, se demuestra el efecto de un hemisferio
inactivo en el cual hay ausencia de la respuesta verbal, aunque se pueda identificar el objeto
dado que el movimiento de la mano es controlado por el hemisferio derecho, la capacidad

de lenguaje esta abolida al afectarse el hemisferio izquierdo.



Esta prueba es conocida como el estandar de oro, debido a su validez en cuanto a la
localizacion de la lateralidad del lenguaje y para confirmar la ubicacion del foco
epileptdégeno, forma parte integral de la evaluacion prequirargica de los programas de
cirugia para la epilepsia de la mayoria de los centros hospitalarios (Baciu, Watson,
Maccotta, McDermott, Buckner, Gilliam, y Ojemann, 2005). Sin embargo, su utilidad en la
valoracion y prediccion de disfuncion amnésica postquirdrgica aun es cuestionable dadas
las dificultades para predecir las deficiencias en materiales especificos leves, que si bien no
son incapacitantes, impactan negativamente la calidad de vida del paciente (Campo y cols.,
2000).

Es importante mencionar que dentro de las inconveniencias de ésta técnica, esta el
gue es un método invasivo para el paciente y por ende poca facilidad para realizar re-test
por el caracter invasivo de la prueba. Su validez se cuestiona cuando existe flujo
interhemisférico arterial, una vascularizacién inusual o en pacientes con reorganizacion
interhemisférica del lenguaje y no se pueda inactivar completamente la funcion. Asimismo,
la técnica no permite el estudio de la localizacién intrahemisférica de las areas elocuentes
(Avila y cols., 2003; Detre, 2004). La confusion y somnolencia producto del medio de
contraste también pueden afectar la fiabilidad de la prueba (Orozco y cols., 2002)



RESONANCIA MAGNETICA FUNCIONAL (RMf)

La Resonancia Magnética funcional (RMf) se refiere a la demostracion del
funcionamiento del cerebro cuya localizacion neuroanatdmica se presenta en una imagen
con una excelente resolucion espacial y con una resolucion temporal de pocos segundos
(Thulborn, 2002; Matthews y Jezzard 2004). Es una técnica de diagnostico por imagen
sensible a los cambios hemodindmicos que acontecen durante la actividad cerebral. La
relacion entre el flujo sanguineo cerebral (CBF, del inglés cerebral blood flow) y la
intensidad de sefial (IS) de la secuencia dependiente del nivel de oxigenacion sanguinea
(BOLD del inglés, blood oxygenation level-dependent) es compleja (Avila, Barros, Parcet,
Belloch, Campos, Felit y Gonzélez, 2003) y se basa en los cambios en la susceptibilidad
magnética local, los cuales son secundarios a las variaciones en las concentraciones de la

oxi y desoxihemoglobina relacionadas con la actividad celular.

Mediante la aplicacion de una serie de gradientes, es posible codificar la posicion de
cada grupo de protones en el espacio en funcion de su frecuencia de giro, que sera
desproporcional al campo magnético que experimentan en un momento dado; una vez que
cesa la radiofrecuencia, los protones pierden energia segun los tiempos T1y T2 que son
caracteristicos para cada condicion o plano (Pifieiro y Matthews, 2000). Un tiempo de
relajacion T1 es la ganancia de la magnetizacion en el eje z y el T2 es la pérdida de la
magnetizacion en el plano x y. Estos planos se usan dependiendo de lo que se quiera
registrar, una ventaja del T2 es que como su tiempo es menor en comparacion con el T1,
capta las patologias con una sensibilidad mayor. De acuerdo al cambio en las
homogeneidades de campo se utiliza T2*, caracterizado por una constante de tiempo
(rapida) T2 la cual determina el grado en que la sefial de RM decae debido a la pérdida de
la magnetizacion en el plano transverso (Margulis, 1984).

La secuencia BOLD se fundamenta en los efectos de la hemoglobina sobre el campo
magnético circundante en funcion de su porcentaje de oxigenacién: la oxihemoglobina
tiene un efecto despreciable sobre el campo magnético, mientras que la desoxihemoglobina
causa heterogeneidad sobre el campo magnético, por lo que, la desoxihemoglobina causa
una pérdida de sefial T2* mas rapida, y, en consecuencia, una disminucion en la IS T2* de

alrededor del 1-5% en un equipo de 1,5 teslas. La pérdida de sefial que sigue a un



incremento de la desoxihemoglobina puede considerarse, en su mayor parte, proporcional a
su concentracion. Dicha concentracion depende, a su vez, de multiples variables, de las
cuales las principales son el hematocrito, el CBF, el volumen sanguineo cerebral (CBV, del
inglés cerebral blood volume) y el estado de oxigenacion (Pifieiro y Matthews, 2000;
Thulborn, 2002; Matthews y Jezzard 2004). Estas tres variables, incluidas en el concepto
“dinamica sanguinea”, cambian cuando la activacion cerebral produce un cambio en el
metabolismo neuronal. La variacion de la IS es el resultado final de las interacciones entre
estas variables, las cuales pueden actuar conjuntamente en la misma direccion, o pueden
interferirse. El efecto de la desoxihemoglobina sobre la IS, asimismo, es complejo, en tanto
afecta no solo a la IS de la sangre, sino también al tejido circundante. EI CBF es la variable

de mas interés en la RMf, debido a que se liga intimamente a la activacién neuronal.

Este principio, por el cual la activacion neuronal causa un incremento en lugar de
una disminucion de la IS es la base de la RMf. El sistema cerebrovascular responde a un
incremento en la demanda de oxigeno y aporta sangre oxigenada en exceso, de manera que
se produce una disminucion en la concentracion local de desoxihemoglobina, lo cual
supone una menor heterogeneidad local del campo magnético y, en consecuencia, un
alargamiento de la pendiente de pérdida de sefial T2*, y, por tanto, de un aumento en la IS.
A altas tasas de consumo neuronal, el aporte de oxigeno no aumenta de la misma manera
gue a bajas tasas de consumo, y da como resultado una aparente saturacion del CBF, que se

manifiesta como activacion (Avilay cols., 2003).

El uso principal que se le ha dado a la RMf ha sido la localizacion de la activacion
en respuesta a tareas sensoriomotoras o cognitivas (Detre, 2004), que puede darse en
cerebros sanos 0 patoldgicos. La aplicacion de ésta técnica en la epilepsia ha permitido
observar los cambios en el funcionamiento cerebral asociado al padecimiento, conocer la
localizacion de las areas relacionadas con el lenguaje, la memoria y otras funciones como
parte de la valoracion prequirirgica en pacientes con epilepsia refractaria (Baxendale,
2002).



Existe una gran variedad de paradigmas o protocolos que nos permiten explorar
diversos procesos psicoldgicos; su uso depende de la funcién y de los subprocesos que se
quieren conocer, esto nos permite ampliar nuestro conocimiento de las zonas de activacion
cerebral que toman parte en la realizacion de las tareas. Es importante sefialar que las
valoraciones neuropsicllogicas son las que determinaran el paradigma a utilizar

dependiendo del diagndstico y caracteristicas presentadas por los pacientes

Los protocolos de lenguaje o paradigmas realizados por medio de la RMf, han
permitido determinar la lateralidad asi como la localizacion especifica de las areas
funcionalmente elocuentes para el lenguaje. Las funciones del lenguaje se dividen en
productivas (expresion del lenguaje) y receptivas (comprension del lenguaje). Las
funciones productivas se localizan a nivel frontal y las receptivas a nivel temporo-parietal
(area perisilviana), formando ambas funciones un continuo en su conexion por el fasciculo

arqueado (Barros Avila y Parcet, 2004).

La aplicacion de protocolos de lenguaje se recomienda en lesiones de los l6bulos
temporal, frontal y parietal para determinadas regiones de interés con el objetivo de su
localizacion. Un protocolo de lenguaje productivo es Util para determinar la localizacion del
area de Broca (BA 44) y circundantes. Un protocolo de lenguaje receptivo permite
determinar las areas funcionales perisilvianas del lenguaje comprensivo, particularmente el
giro angulado, supramarginal y temporal superior. Entre los protocolos de lenguaje
productivo, los identificados como més Utiles en su aplicacion para la lateralizacion y la
localizacion de las funciones productivas del lenguaje, han sido: generacion de verbos y
fluencia verbal. En el caso de paradigmas de comprension se utilizan las listas de palabras y

el analisis de textos breves (Barros Avila y Parcet, 2004)



Figura 2. Activacion Cerebral en una Tarea de Lenguaje
(Tomada de fMRI Lenguaje, 2006).

En la figura 2 se observa una imagen de una mujer de 37 afios a la que se le aplico
un paradigma de generacion de palabras (fluencia fonoldgica) y se muestra activacion del
area de Broca (area 44/45 de Brodmann) del hemisferio izquierdo, demostrando

lateralizacion izquierda para la produccion del lenguaje.

Una de las grandes ventajas de esta técnica es que no es invasiva, y permite observar
las areas elocuentes del funcionamiento cognitivo, asi como su implicacién anatémica en la
resolucion de un problema o tarea aportando informacion para el prondstico postquirargico.
Dentro de las desventajas que podemos mencionar con éste método es que no es accesible
econdmicamente dado el caracter del equipo, son pocas las instituciones que cuentan con

resonador.



PRUEBA DE LA ESCUCHA DICOTICA

Broadbent desarroll6 en 1952 (Azafion y Sebastian, 2005), la técnica de la escucha
dicotica para el estudio de la atencion selectiva y, en 1961, Kimura comenzé a emplearla
como practica neuropsicoldgica para el analisis de los efectos de la lateralidad (Gadea y
Espert, 2004; Azafidén y Sebastian, 2005). Desde entonces, se ha utilizado como una

técnica no invasiva para el estudio de la dominancia cerebral en humanos.

La tarea consiste en presentar dos estimulos sonoros diferentes de forma simultanea,
tal como se ve en la figura 3 con el ejemplo de dos nimeros, uno por cada canal auditivo
(derecha-izquierda), existen diferentes pruebas que utilizan estimulos auditivos que pueden
ser verbales o no verbales. En el caso de estudiar la lateralizacion del lenguaje se usan
digitos, vocales, silabas, palabras monosilabicas, palabras polisilabicas e incluso, para
estudiar componentes prosodicos o emocionales del lenguaje, se usan frases (Azafion y
Sebastian, 2005).

La tarea implica que el participante debe identificar los estimulos que se le han
presentado, usualmente repetir en voz alta lo que ha escuchado, se pide al sujeto que
atienda a ambos oidos, aunque también existe el procedimiento en el que se presta atencion
solamente a un oido determinado y se responde a los estimulos que aparecen por ese canal,

y posteriormente se realiza la tarea con la via auditiva contraria (Suérez, 2005).

Dichotic Digits Test
competing stimuli

RIGTH
TEMPORAL
LOBE

Figura 3. Prueba Dicotica de Digitos: presentacion simultanea de estimulos
(Tomado de Suérez, 2005)



Los mecanismos explicativos de la prueba se basan en que los estimulos auditivos
Ilegan a la corteza auditiva temporal a través de tres vias: las vias ipsilaterales que unen un
oido determinado con la corteza del mismo lado; las vias contralaterales que unen cada
oido con la corteza auditiva del lado opuesto, y se cruzan a nivel del tallo cerebral; y
finalmente las vias trascallosas que conectan ambos hemisferios por fibras del cuerpo
calloso. En sujetos normales (Junqué y Vendrell, 1987) ante la estimulacién simultanea de
ambos oidos, ocurre el fendmeno de anulacion de los estimulos que viajan por la via
ipsilateral a favor de los procedentes de la via cruzada. En condicion monoaural un
estimulo presentado al oido derecho alcanza el 16bulo temporal izquierdo a través de la via
cruzada, y un estimulo presentado al oido izquierdo lo hace a través de la via ipsilateral; en
condicion dicdtica el estimulo presentado al oido derecho alcanza el cértex auditivo
izquierdo simultaneamente al estimulo presentado al oido izquierdo creando una citacion de
competencia entre ambos (ver figura 4). La mayor importancia estructural, y posiblemente
funcional de la via cruzada produce la anulacién de la informacion que proviene de la via
ipsilateral por lo que se interpreta Unicamente la informacion proveniente del lado derecho,
de tal manera que habrd un mayor porcentaje de respuestas correctas a los estimulos

presentados al oido derecho.

La aplicacion de la escucha dicética ha demostrado una mayor exactitud y rapidez al
reproducir los estimulos que llegan al oido derecho, produciendo asi una ventaja de este
oido sobre el izquierdo, lo que se denomina ventaja del oido derecho (VOD). En los tests
la direccion de la ventaja, ya sea del oido izquierdo (VOI) o derecho, reflejard la
dominancia hemisférica contralateral para el procesamiento del lenguaje. En el caso de la
VOD, el efecto parece ser un indicador de la dominancia hemisférica izquierda en el
procesamiento linglistico, el planteamiento es que la VOD seria la consecuencia de que el
hemisferio izquierdo es el dominante en la percepcidn, produccion y procesamiento del
lenguaje (Conde, Trejo, Madrazo, Velasco, Solis, GOmez, Elias, Retama, y Gonzélez, 2004;
Azafion y Sebastian, 2005, Suarez, 2005).
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Figura 4. Esquema Anatomico de la Via Auditiva

(Modificado de Damasio y Damasio, 1979)

En la figura 4 se observa mayor nimero de fibras en relacion con la via cruzada, lo
que ejemplifica la VOD y por ende especializacion del hemisferio izquierdo en el

procesamiento auditivo.

Una de las principales cualidades de la prueba de la escucha dicotica, es la facilidad
para acceder a la prueba, tan solo se necesita un medio de reproduccién de los estimulos
auditivos y unos audifonos, es una tarea de facil instruccion que no se ve seriamente
afectada por el nivel educativo. Como desventaja debe mencionarse la variabilidad que se
ha descrito en personas con capacidad bilateral, dada la identificacion de ambos estimulos.
Otra desventaja implica que no hay un protocolo estandar de aplicacion de la tarea, se han
identificado tres condiciones principales (Hugdahl, Heiervang, Nordby, Smievoll,
Steinmetz, Stevenson, and Lund, 1998): Repeticion libre de los estimulos presentados,
condicion forzada a la identificacion de los estimulos presentados en el oido derecho e
identificacion de los presentados en el oido izquierdo. La primera condicion es la mas
utilizada (Conde y cols., 2004; Olivares y cols., 2005).



APLICACION DE TECNICAS PARA LA IDENTIFICACION DE LA
LATERALIDAD DEL LENGUAJE

Se ha mencionado previamente que el test de Wada es conocido como el estandar de
oro para la determinacion de la lateralizacion hemisférica del lenguaje, sin embargo, se han
observado algunas desventajas, primordialmente que es un test invasivo y que plantea
limitaciones para realizar un examen conductual debido a su brevedad y a la dificultad de
someterlo a una prueba test-retest. La respuesta al amobarbital varia, y produce una
supresion del grado de conciencia y de reacciones conductuales que pueden ocasionalmente
afectar los resultados (Avila y cols., 2003; Detre, 2004). Por lo anterior ha surgido la
necesidad de buscar métodos alternos que permitan identificar con similar precision la
lateralizacion del lenguaje, disminuyendo las desventajas. Previamente se han aludido las
cualidades de exploracion de los paradigmas de lenguaje a través de la RMf y de la prueba
de la escucha dicotica. A continuacion se presentan algunos trabajos que muestran el
comportamiento de dichas técnicas alternas frente al estandar de oro con la finalidad de
conocer su validez como procedimientos de identificacion de la lateralidad del lenguaje, en
termino de la concordancia entre dichas pruebas, a mayor concordancia se considera mayor

confiabilidad de los resutlados.

Benson y colaboradores (1999) condujeron una investigacion para validar a la RMf
como un método para determinar la dominancia del lenguaje, se utilizaron tres tareas de
lenguaje (hominacidn de objetos, lectura de palabras aisladas y generacion de verbos) que
se aplicaron a 19 voluntarios, 11 sujetos diestros y 8 sujetos zurdos, cuya edad promedio
era de 32 afos y contaban con escolaridad media superior. Para evaluar la utilidad clinica
se replicaron las condiciones en 23 pacientes con diferentes patologias de localizacion clara
en estudio prequirdrgico, la media de edad en este grupo fue de 37 afios. Todos los
participantes fueron sometidos a las tareas dentro de la RMf, algunos a la prueba de Wada
y otros a la estimulacion eléctrico-cortical. Los resultados mostraron que solo la tarea de
generacion fue una prueba confiable de lateralizacion con un 96% de similitud en
comparacion con los resultados del test de Wada, sin embargo es importante mencionar en
el analisis inter e intragrupo los resultados muestran variabilidad, lo cual podria explicarse

por la heterogeneidad de las condiciones en los grupos.



Billingsley, McAndrews, Crawley, y Mikulis (2001) examinaron el procesamiento
fonologico y semantico en la epilepsia del l6bulo temporal asi como en sujetos control, por
medio de la RMf; En este estudio participaron 21 pacientes epilépticos, 10 con foco
epileptdgeno izquierdo (5 hombres y 5 mujeres) y 11 con foco derecho (6 hombres y 5
mujeres); mientras que el grupo control estuvo formado por 11 sujetos (6 hombres y 5
mujeres) sin diferencias significativas de edad entre estos grupos. Se utilizaron 3 tareas, las
cuales consistieron: la primera en realizar una decision ortografica, la segunda una decision
fonoldgica, determinar la rima de una palabra sin sentido y la tercera una decision
semantica, determinar si dos palabras pertenecen a una misma categoria. Los resultados
mostraron que en los pacientes epilépticos se presentd mayor lateralizacion izquierda en la
tarea de decision fonoldgica, mostrando activacién de la corteza frontal izquierda orbital e
inferior izquierda que implica predominancia de estas estructuras sobre la esperada
activacion del 16bulo temporal en el procesamiento fonoldgico, éstos hallazgos permiten
sustentar el uso de la RMf como una técnica para valorar la dominancia hemisférica del
lenguaje, asi como los subprocesos de los que se compone, sugiriendo a su vez una posible
reorganizacion funcional inter e intrahemisférica en este tipo de pacientes respecto a la

representacion del lenguaje.

Con la finalidad de describir el rol de ésta técnica y mostrar su utilidad Baxendale
(2002) llevo a cabo un estudio de revision de los trabajos clinicos mas importantes de la
RMf en la valoracion prequirdrgica y que se compararan con el test de Wada. La autora
sefiala que aun no se cuenta con resultados concluyentes, resalta el avance en los ultimos
afios en cuanto a paradigmas mejor disefiados que permiten realmente valorar con mas
precision la dominancia hemisférica, en contraparte, manifiesta que un solo estudio de RMf
no es suficiente para un criterio diagnostico, por lo que se hace necesario combinar la RMf

con otros métodos de valoracion.

Alvarez, Martin, Maest(, Sola, Iglesias y Serrano (2002) con el objeto de analizar y
comparar la eficacia de tres tareas clasicas de lenguaje para identificar la dominancia
hemisférica del lenguaje condujeron una investigacion con el uso de la RMf, las tareas a
realizar consistian en: repeticion, fluencia fonoldgica (generacion de palabras con la letra F,

A, S) y decision léxica (decidir si la palabra presentada era real 0 no). La muestra estuvo



comprendida por 10 sujetos sanos con una media de edad de 24 afios (22-40 afos), todos
diestros. La tarea de fluidez fonoldgica, fue la que presentd un mayor indice de lateralidad
en relacion con las demaés tareas, la tarea de decision léxica fue la que mostré menor
lateralizacion. La zona activada de forma diferencial en todos los sujetos correspondié a
I6bulo frontal y mayor implicacién del hemisferio izquierdo.

Detre (2004) describe que las aplicaciones de la RMf en la epilepsia estan
fundamentadas en la posibilidad de observar la organizacion funcional que presentan este
tipo de pacientes, resalta el valor de ser una técnica no invasiva y que en comparacion con
el test de Wada presenta adecuados niveles de concordancia. En pacientes con epilepsia del
I6bulo temporal con dominancia hemisférica izquierda se han obtenido indices superiores al
90%. Dicho indice disminuye de sensibilidad en el caso de pacientes bilaterales o con
dominancia derecha. Asimismo, se ha planteado que los casos en los que la identificacion
de la dominancia ha sido incorrecta pueden ser atribuidos a un estado pos-ictal, y que como
otra ventaja sobre el test de Wada puede someterse a prueba la confiabilidad test-retest, es
decir, usualmente no se realizan pruebas confirmatorias de lateralidad tras la realizacién de
la cirugia. La autora sefiala la importancia de que en la medida de lo posible, utilizar

aparatos que incrementen la sensibilidad, recurrir a resonadores con un teslaje mayor.

Sobre la misma linea Baciu y colaboradores (2005) evaluaron dos métodos de
cuantificacion para medir la dominancia hemisférica del lenguaje en pacientes que serian
sometidos a cirugia, el indice de lateralizacion y la media de magnitudes, tanto en el test de
Wada como de padigmas de la RMf: Los autores sefialan la importancia del uso del la RMf
para la conocer la dominancia hemisférica del procesamiento linguistico, debido a que
cuenta con un alto indice de concordancia frente al test de Wada resultados reportados en la
literatura que oscilan entre 91-95%. Para comparar, la media de magnitudes contra el indice
de lateralizacion se aplicaron 4 tareas de lenguaje: juicio sobre elementos vivos y no vivos,
completar palabras, asociacién semantica y asociacion fonoldgica. Este estudio se realizo
en 35 pacientes epilépticos en estudio prequirargico, también se contd con aplicaciones del
test de Wada o con estimulacion electrocortical. Los resultados mostraron que el método
del indice de lateralizacion fue mas aproximado (73% de concordancia con los métodos del
“estandar de oro”) que el método de media de magnitudes (solo el 40%). La tarea de

asociacion semantica resulté ser la mas sensible en comparacion con las otras tres tareas y



la que mas se asemejé a lo obtenido con el test de Wada. Por todo ello, los autores sugieren
orientar la investigacion de dominancia hemisférica del lenguaje por RMf en funcién del

método de analisis y la tarea linglistica.

Respecto al uso de la prueba de escucha dicética como instrumento de medicion de
lateralidad se presentan los siguientes trabajos. Geffen and Caudrey (1981) quisieron
explorar la validez y confiabilidad de la escucha dicotica por medio de una analisis
discriminante de funcidn de la tarea de la escucha dicética, usando ademas rangos y medias
del tiempo de reaccion, con preferencia manual y auditiva, izquierda y derecha
correctamente clasificados en un 95% de una muestra de 37 pacientes con epilepsia, frente
a la evaluacion de la lateralidad del lenguaje por medio de la prueba de amobarbital
intracarotideo o el test de disfasia siguiendo a la prueba de estimulacion cortical. La
confiabilidad test-retest de las clasificaciones del andlisis discriminante de funcion se
midieron en un grupo de 86 sujetos, de estos el 80% fueron confiablemente clasificados,
mientras que el 16% fueron clasificados como bilaterales, esto permitié concluir que el
analisis de los resultados de la escucha dicotica proveen un método valido y no invasivo de
clasificacion de la especializacion hemisférica para las funciones de lenguaje, y que estas
clasificaciones son confiables en retest.

En 1989, Zatorre (mencionado en Fernandes and Smith, 2000) realiz6 un estudio de
validacién de la escucha dicética, la prueba fue administrada a 61 pacientes adultos con
epilepsia, quienes también fueron sometidos a la prueba de amobarbital intracarotideo para
clasificar la dominancia hemisférica del lenguaje. Sus resultados mostraron que pacientes
clasificados con dominancia izquierda para el lenguaje mostraron ventaja del oido derecho
(VOD); todos los pacientes clasificados con dominancia del hemisferio derecho para el
lenguaje sefialaron ventaja del oido izquierdo (VOI). Los pacientes restantes clasificados
con representacion bilateral del lenguaje presentaron ventaja del oido izquierdo y derecho;
este estudio permitié demostrar que el uso de la prueba de escucha dicética arrojaba

estimaciones validas de lateralidad del lenguaje.



Fernandes y Smith (2000) realizaron una comparacion de la prueba de escucha dicética y
el test de Wada en 28 nifios con epilepsia, los resultados de la prueba mostraron que 18/19
con dominancia izquierda para el lenguaje obtuvieron una VOD, mientras que el paciente
con dominancia derecha del lenguaje presentd VOI. Pacientes con representacién bilateral
del lenguaje no mostraron significativamente ninguna ventaja del oido, algunos puntajes del
grupo con especializacion hemisférica izquierda se sobrepusieron con algunos pacientes
con representacion bilateral. En conclusion mostraron que los resultados de la escucha

dicética son consistentes con los brindados por el test de amobarbital intracarotideo.

Gramstad, Engelsen and Hugdahl (2006) consideran a la escucha dicética como método de
estudio de la asimetria cerebral, sin embargo, el proposito de su investigacion implicé el
uso de esta prueba como un paradigma de investigacion de la percepcidon auditiva en
pacientes con epilepsia del 16bulo temporal sefialando la sensibilidad de esta prueba en el
funcionamiento del I6bulo temporal. A 50 pacientes diestros con epilepsia del I6bulo
temporal les fue administrada la prueba de escucha dicética bajo las condiciones, no
forzada, atencion forzada del lado derecho, atencion forzada del lado izquierdo, ademas de
una bateria neuropsicoldgica. Los hallazgos sefialaron disfuncion cognitiva del hemisferio
izquierdo general en los pacientes independiente de la condicién de presentacion de la
prueba, ademas, los resultados de la escucha dicotica se ven poco afectados por la presencia
del foco epiléptico en el hemisferio izquierdo, pero se ven mas relacionados con el dafio

cognitivo de ese hemisferio.

Los trabajos previos que comparan a la prueba de Wada con la RMf, han mostrado
que los niveles de concordancia entre ambas pruebas oscilan entre el 90 y 96% (Benson y
cols., 1999; Detre, 2004; Baciu y cols., 2005) tanto en sujetos control como en pacientes
con ELT. Ademas, sefialan que los paradigmas mas Utiles o que mejor discriminan la
lateralizacion del lenguaje son aquellos que consisten en la produccion del lenguaje
(Benson y cols., 1999), en cada uno de las investigaciones previamente descritas se
plantean distintos protocolos o paradigmas de evaluacion y hasta el momento no se ha
establecido una tarea estandar de valoracion, sin embargo ligeras concordancias en algunos
trabajos sefialan que las tareas de generacion de palabras (generacion de verbos y fluencia
fonoldgica) son altamente sensibles frente al test de Wada (Benson, y cols., 1999;

Baxendale, 2002; Alvares y cols., 2002; Fernandes y cols., 2006). Al parecer sin importar el



tipo de tarea, los paradigmas que son sensibles a la identificacion de la lateralizacion
implican primordialmente la activacion de la corteza frontal y en segundo orden activacion
temporal, esto se ha presentado como uno de los hallazgos mas consistentes en la literatura,
sugiriendo a la vez la implicacion de mecanismos de reorganizacion, que pudieran surgir
como elementos compensatorios ante los efectos adversos de la epilepsia. En cuanto a los
métodos de cuantificacion de la lateralidad, el mas comdn y el que ha mostrado mayor
sensibilidad (Baciu y cols., 2005) es el indice de lateralizacion. El trabajo que comparte
mas caracteristicas con nuestra poblacion al menos por el idioma es el desarrollado por
Alvarez y colaboradores (2002) quienes sefialan que la tarea de fluencia fonoldgica ha

demostrado ser discriminante para la identificacion de la lateralidad.

También se han realizado investigaciones que comparan el uso de la prueba de
escucha dicotica frente al estandar de oro, los niveles de concordancia oscilan entre el 80 y
el 95% (Geffen y Caudrey, 1981). Lo anterior permite fundamentar que ésta prueba
también provee estimaciones validas para la determinacién del hemisferio implicado en el

procesamiento linguistico.

Dado lo anterior, se ha demostrado que tanto la resonancia magnética funcional
como la prueba de escucha dicotica son métodos que han resultado validos para la
identificacion de la lateralizacion del lenguaje. Partiendo de esta premisa se realizé una
busqueda en la literatura sobre los trabajos que han relacionado estas dos técnicas no
invasivas entre si a fin de conocer la concordancia entre ellas; no obstante, son escasos los

trabajos realizados sobre éste tdpico.

Hund, Lex, Friederici y von Cramon (2002) cientificos de Leipzig, Alemania, condujeron
una investigacion enfocada a buscar métodos no invasivos para identificar la lateralizacion
del lenguaje, por lo que utilizaron la prueba de escucha dicética y un paradigma de
clasificacion de palabras en la RMf en 34 sujetos sanos, 17 sujetos diestros y 17 sujetos
zurdos. EIl resonador utilizado fue de 3Teslas y el analisis de los datos se equiparo por
medio de los indices de lateralizacion. Los resultados mostraron un coeficiente de
correlacion de r=0.52 entre los 2 métodos. Se presento un caso con resultado opuesto entre
las técnicas y 10 casos con variaciones minimas en cuanto a la asociacion de las

mediciones. Estos resultados aluden asociacion entre medidas funcionales y conductuales



de un mismo fenémeno como la lateralidad del lenguaje y sefialan como una sugerencia
hurgar en los factores que se pudieran relacionar con la lateralidad tales como edad, historia

familiar de siniestralidad, entre otras.

El trabajo efectuado por Conde y colaboradores (2004) fue desarrollado en México y
estuvo orientado a mostrar a la resonancia magnética funcional (RMf) como un excelente
medio para conocer la dominancia hemisférica para el lenguaje, para ello, aplicd un
paradigma de generacion de verbos; también utilizaron la técnica de escucha dicética y el
inventario de Edinburgh como pruebas alternas de dominancia hemisférica. Para este
estudio se utilizé en un resonador de 1.5 teslas, y se llevo a cabo con 10 voluntarios
diestros, 5 mujeres y 5 hombres. Se encontr6 que 9 voluntarios presentaron dominancia
hemisférica izquierda, y s6lo un sujeto mostré dominancia hemisférica derecha. Las
conclusiones de este trabajo resaltan la importancia del uso de la RMf como método de
obtencion de la dominancia hemisférica del lenguaje. Es importante mencionar que los
resultados de la escucha dicdtica fueron consistentes nominalmente con los de la RMf,

aunque no se realiz6 ningun analisis estadistico.

Fernandes, Smith, Logan, Crawley, y McAndrews (2006) investigaron la relacion entre los
puntajes de la ventaja auditiva (ya sea derecha o izquierda) y la lateralidad de la activacion
con RMf usando un paradigma de generacién de verbos en un resonador de 1.5 teslas. El
estudio se llevo a cabo en Toronto, Canadd en 14 nifios con epilepsia refractaria. Los
resultados arrojaron un coeficiente de correlacion r=0.45 con una p=0.05, los autores
sefialaron que la concordancia entre la RMf y la escucha dicética se presentaba mas clara
en lateralizacion unilateral izquierda en relacion con la representacion bilateral. Ademas
describieron que la asimetria en el 16bulo temporal estaba mas fuertemente relacionada con
el indice de lateralizacion de la escucha dicética, que con los resultados del 16bulo frontal.
Este estudio muestra que la técnica de la escucha dicotica provee una rapida y vélida
estimacion de lateralizacion en candidatos a cirugia, técnica que puede ser adoptada para
otros propdsitos clinicos y de investigacion cuando se desea conocer la dominancia del

lenguaje.



Los trabajos anteriores muestran que es reciente el uso de ambas técnicas como
protocolo de evaluacion de la lateralidad del lenguaje, los resultados presentados sefialan
gue existe una importante relacion entre ambas pruebas, un coeficiente de correlacion de
alrededor r = 0.5, p < 0.05, sin embargo, también se describe discreta variabilidad en cuento
a la concordancia sobre todo en los casos de representacion bilateral para el lenguaje. En
estas publicaciones se hace hincapié en la necesidad de continuar en el estudio de este
campo a manera de indagar sobre las variables asociadas con la organizacién del lenguaje o
buscar los protocolos de aplicacién mas sensibles a la identificacion de la lateralidad, todo
esto, con la finalidad de establecer un protocolo complementario de evaluacion con ambas

pruebas y asi disminuir y/o evitar la aplicacion del test de Wada.



PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La epilepsia es uno de los trastornos neuroldégicos mas comunes que se presentan en
la poblacion general, su tratamiento es fundamentalmente farmacoldgico pero en cuestion
de la epilepsia focal como la epilepsia del 16bulo temporal entre el 30 y 45% de los casos,
dicho tratamiento no es efectivo (Campo y cols., 1998), la alternativa para este tipo de
pacientes orienta hacia la intervencion quirdrgica. Una vez que se contempla la cirugia
como una opcidn, deben hacerse exhaustivos estudios a fin de identificar a los candidatos
adecuados, dentro de estos estudios la evaluacion neuropsicologica es muy importante dado
gue nos permite conocer el funcionamiento cognitivo de los pacientes y a su vez realizar
prondsticos sobre su comportamiento posterior, otro objetivo importante de la valoracién
neuropsicoldgica implica la identificacion de la lateralidad del lenguaje en lo que se refiere
a la caracterizacion de la reserva funcional que es de suma relevancia en la planeacion
quirdrgica, para ello, es necesario contar con pruebas sensibles, validas y confiables que
nos permitan establecer la lateralidad del lenguaje por medio de evaluaciones diagndsticas

eficientes que beneficien a los pacientes.

JUSTIFICACION

Es el ambito clinico, es de suma importancia conocer la lateralidad hemisférica del
lenguaje en pacientes que se encuentran en estudio previo a cirugia con la finalidad de
preservar al maximo la funcionalidad del paciente. La prueba que se considera como el
estandar de oro es el Test de Wada, sin embargo su grado de invasion y la poca eficacia
para detectar caracteristicas intrahemisféricas son importantes desventajas. Dado lo anterior
y en basqueda de métodos no invasivos, los paradigmas de la RMf han surgido como una
gran alternativa ademas de otras pruebas neuropsicologicas tales como la escucha dicotica,
dichos procedimientos son excelentes medios de exploracion de la lateralizacion del
lenguaje. La RMf es una técnica nos permite aproximarnos al fendmeno en cuestion por
medio del registro de la funcién del proceso a evaluar, que se lleva a cabo mediante
activacion fisioldgica. La escucha dicética es conocida como una prueba que se basa en la
percepcidn y registro auditivo del lenguaje, en el que se evallan las respuestas conductuales

de los sujetos.



Cada uno de estos metodos tiene diferentes medios de aproximacion, pero ambos
han presentado resultados confiables y véalidos frente al test de amobarbital intracarotideo.
Ante tal situacién, se infiere que el uso de ambas técnicas permitira obtener diagnosticos
claros y fuertemente sustentados, de tal forma que puedan utilizarse como métodos

complementarios para identificar la lateralizacion del procesamiento lingtistico.

Pregunta de Investigacion

¢Cual es la importancia de la evaluacion neuropsicoldgica en los pacientes con
epilepsia del I6bulo temporal y qué relacion hay entre las valoraciones de lateralidad del
lenguaje obtenidas por medio de la escucha dic6tica y un paradigma de fluencia fonolégica

en la resonancia magnética funcional?



OBJETIVOS

Obijetivo General:

Describir las caracteristicas neuropsicoldgicas de los pacientes con epilepsia del
I6bulo temporal y conocer la asociacion entre las medidas de lateralidad hemisférica
del lenguaje, obtenidas a través de la escucha dicotica y el paradigma de fluencia

fonoldgica por medio de la RMf.

Obijetivos Especificos:

Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con epilepsia del I6bulo

temporal.

Presentar el perfil neuropsicolégico de los pacientes con epilepsia del l6bulo
temporal.

Establecer la lateralidad del lenguaje en pacientes con epilepsia del 16bulo temporal

por medio de la técnica de escucha dicdtica.

Identificar la lateralidad del lenguaje en pacientes con epilepsia del 16bulo temporal

mediante la RMf con el paradigma de fluencia fonoldgica.

Correlacionar ambas mediciones de lateralidad del lenguaje.



METODO
HIPOTESIS
Los pacientes con epilepsia del I6bulo temporal exhibirdn alteraciones en su

funcionamiento cognitivo y presentaran resultados semejantes en las mediciones de la
lateralidad hemisférica del lenguaje obtenidos por medio de la escucha dicotica y del
paradigma de fluencia fonoldgica de la RMf.
VARIABLES
De Correlacion

» LATERALIDAD DEL LENGUAJE OBTENIDA POR MEDIO DE LA

ESCUCHA DICOTICA.
= LATERALIDAD DEL LENGUAJE OBTENIDA A TRAVES DEL

PARADIGMA DE FLUENCIA FONOLOGICA RMf.

Definicion conceptual

Lateralidad del lenguaje. Se refiere a la especializacién funcional del
sistema nervioso de uno u otro hemisferio para el procesamiento linguistico
(Ardila, 1984; Navarra, Valles y Roig, 2000). Implica la capacidad de un
hemisferio para organizar y coordinar las é&reas relacionadas con la

produccion y comprension del habla.

Definicion operacional

Lateralidad del lenguaje obtenida por medio de la escucha dicética, sera
considerada como el indice de lateralidad que arrojen los resultados de las

palabras identificadas en dicha prueba.



Lateralidad del lenguaje obtenida a traves del paradigma de fluencia

fonolégica RMf, se considerara al indice de lateralidad determinado por el

numero de voxeles activados correspondientes a las areas relacionadas con el

procesamiento linglistico (Broca y Wernicke, areas 44/45y 22 de Brodmann

respectivamente).

Intervinientes

>

YV V V V

Sexo
Edad

Escolaridad

Frecuencia de Crisis

Afos con la Enfermedad

CRITERIOS DE SELECCION AL ESTUDIO

Criterios de inclusion

a.

Pacientes del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel
Velasco Suarez” (INNN).

Pacientes con diagnostico de Epilepsia del Lobulo Temporal (ELT).
Pacientes en protocolo de cirugia (fase de estudio pre-quirdrgico).
Pacientes mayores de 18 afios.

Proporcionen consentimiento informado por escrito.

Criterios de exclusion

a.

Pacientes con otro trastorno neurolégico (neoplasias, infartos,
malformaciones vasculares, etc.).

Pacientes con claustrofobia.

Pacientes con protesis metalicas 0 marcapasos.

Pacientes con cirugia previa, como tratamiento de la ELT.

Pacientes con limitaciones de comprension tras la valoracion

neuropsicoldgica que impidan la ejecucion de las tareas aplicadas.



Criterios de eliminacion
a. Pacientes que no hayan concluido la evaluacion neuropsicoldgica.
b. Pacientes que no hayan concluido satisfactoriamente el estudio de RMf
(se incluye dificultades técnicas, estudios incompletos, mal realizados o
poca colaboracion de los pacientes).
c. Libertad de los participantes para suspender el estudio en cualquier
momento.
MUESTREO
La seleccion de la muestra fue no probabilistica, intencional. De la poblacion de
pacientes del INNN, participaron pacientes con diagnéstico de Epilepsia del Lobulo

Temporal (ELT) que cumplieron con los criterios de seleccion.

SUJETOS

El grupo clinico comprendia 10 pacientes del INNN con diagnostico de ELT
refractaria a tratamiento farmacoldgico en protocolo de cirugia, que fueron referidos al
departamento de Cognicion y Conducta, para evaluacién neuropsicoldgica. Debido al
criterio de eliminacion de no concluir el estudio de RMf (un estudio mal realizado y otro
incompleto), la muestra final estuvo constituida por 8 pacientes, hombres y mujeres con un

rango de edad de 33 a 54 afos.

TIPO DE INVESTIGACION
Descriptiva, busca especificar las propiedades importantes del fendmeno que sera sometido

a analisis (Hernandez, Fernandez, Baptista, 2003).

DISENO
Transversal Correlacional, describe relaciones entre dos o mas variables en un momento

determinado (Hern&ndez y cols., 2003).



INSTRUMENTOS
Pruebas Neuropsicologicas

Programa Integrado de Exploracion Neuropsicoldgica PIEN Test-Barcelona (Pefia, 1991;

version abreviada). Es una valoracion neuropsicoldgica sistematizada que se utiliza como
prueba de rastreo general de las funciones mentales superiores como: Atencion, Lenguaje,
Praxias, Gnosias, Memoria y Funciones Ejecutivas. Esta prueba en su version abreviada
consta de 25 subtests, Fluencia y gramatica, Contenido informativo, Orientacién, Digitos,
Lenguaje automatico, Control mental, Repeticion verbal, Denominacién visuoverbal,
Evocacion categorial en asociaciones, Comprension verbal, Lectura, Comprension lectora,
Mecanica de la escritura, Dictado, Escritura espontanea, Gesto simbdlico, Imitacion de
posturas, Secuencia de posturas, Praxias constructivas graficas, Imagenes superpuestas,
Memoria verbal, Memoria visual, Problemas Aritméticos, Abstraccion verbal, Claves y
Cubos. El anélisis de cada una de estas subescalas se realiza considerando las puntuaciones
normales y los aspectos semioldgicos concretos observados; y en su conjunto permiten
obtener un valor clinico y diagndéstico, plasmado en un perfil neurospicoldgico. Los
trabajos de estandarizacion en poblacion mexicana (Villa, 1999) dieron como resultado 5
perfiles divididos por edad y escolaridad. Este instrumento nos permitird conocer el
funcionamiento cognitivo basico de los participantes.

Prueba de Aprendizaje Auditivo-Verbal (Pefia, 1991). Es un subtest del PIEN “Test-

Barcelona” version completa. Consta de una lista de 10 palabras que los sujetos tienen que

aprender y repetir después de la lectura que hace el examinador, sin importar el orden de
presentacion. Se realizan diez ensayos, sin tomar en cuenta si las palabras se repitieron en
los ensayos previos. Esta prueba evalla la curva de aprendizaje de los sujetos mediante el
namero de palabras repetidas en cada ensayo, y de manera paralela identifica la capacidad

de repeticion y fluidez al acceso Iéxico.

Edinburgh Handedness Inventory (Oldfield, 1971). Prueba que mide de manera subjetiva la

preferencia manual, es un cuestionario de 10 reactivos en los que se le pregunta al sujeto
que exprese su preferencia manual para la realizacion de determinadas tareas comunes de
ejecucion unimanual. Se realiza una suma de los 10 reactivos, de tal manera que se puede
establecer el grado de preferencia manual asignando un puntaje del 1 al 5 de acuerdo a cada

actividad que se investiga, siendo el 1 derecha muy preferente, 2 derecha preferente, 3



mano indiferente, 4 izquierda preferente y 5 izquierda muy preferente. Asi, se obtiene una
suma que indica el grado de preferencia manual, diez puntos para un sujeto totalmente
diestro, 30 para un ambidiestro y 50 puntos para uno totalmente zurdo (Pefia, 1991). Esta

prueba nos proporcionara la preferencia manual de los pacientes.

Prueba de Escucha Dicética (Kimura, 1961). Esta técnica implica la presentacion

simultdnea de dos estimulos sonoros diferentes (uno en cada oido) con las mismas
caracteristicas acusticas, para determinar la ventaja de un oido sobre el otro como reflejo de
la lateralizacion del lenguaje. La tarea del sujeto consiste en identificar los estimulos
presentados. Esta prueba fue adaptada como medida de lateralizacion cerebral por Kimura
en 1961, y Trejo (Conde y cols., 2004) realizd una version en espafiol para poblacion
mexicana, compuesta por 61 pares de estimulos verbales, los cuales consisten en palabras
abstractas, concretas, con significado opuesto y parecido fonoldgico, al igual que silabas y
digitos de una y varias cifras. Se controld con precisién de milisegundos la aparicion,
duracion y finalizacion simultanea de cada par de estimulos, y para minimizar la
posibilidad de asimetria de canal, los audifonos son intercambiados de oreja (audifono
izquierdo en oreja derecha y audifono derecho en oreja izquierda). Los resultados se
obtienen del total de palabras percibidas con el oido derecho y el oido izquierdo;el total de
cada oido se convierte en porcentaje de palabras percibidas, sefialando la ventaja del oido

que refleja la dominancia hemisférica contralateral para el procesamiento linguistico.

Paradigma de Fluencia Fonoldgica. Consiste en la realizacion de una tarea denominada

“generacion de palabras en silencio de acuerdo a una categoria fonologica”, (Alvarez y
cols., 2002; Avilay cols, 2003; Barrés, Avila y Parcet, 2006) en un disefio en bloque con 6
periodos de reposo intercalados con 6 de activacion. En cada periodo de actividad se le dice
al sujeto la letra con la cual tiene que generar las palabras, los estimulos son las letras F, A,
S, P, M, R. Esas letras se escogieron para realizar este paradigma debido que en diferentes
investigaciones (Alamo, Mir, Olivares, Barroso y Nieto, 1999; Galarza, Padilla y Bonilla,
2005; Montafiés, Pubiano, y Cano, 2005) se reportan como una adecuada medida de fluidez
verbal en hispanoparlantes. En el caso de las 3 primeras letras (F, A, S) ese sabe que son
parte del test de fluidez verbal FAS (Benton y Hamsher, 1978; Pineda y Ardila, 1991) que

es de las mas utilizados, las letras restantes (P, M, R) se han usado en algunos trabajos y se



ha visto consistencia con las primeras (Montafiés y cols., 2005). De éste paradigma de

ontivieron el nimero de voxeles de activacion para cada hemisferio.

Dado que estas dos ultimas pruebas nos brindan la lateralidad hemisférica del
lenguaje con unidades de medicién diferentes (palabras y voxeles) se requirié contar con un

medio para poder equipararlas, el cual se denomina indice de lateralidad.

El procedimiento més utilizado para obtener el indice de Lateralidad (IL) del
Lenguaje (Avila y cols., 2001, Alvarez y cols., 2002; Fernandes y cols, 2006) requiere de la
aplicacion de la siguiente formula:

IL = [I-D/ 1+D]

Donde IL es el indice de lateralidad, I es la puntuacion obtenida para el hemisferio
izquierdo y D la puntuacion derivada para el hemisferio derecho. Los valores de IL van de
1 que define unilateralidad del hemisferio izquierdo a -1 que puntualiza unilateralidad en el
hemisferio derecho, pasando por el 0 que significa ausencia de lateralizacién o capacidad
bilateral para el lenguaje. Se considera significativa una lateralizacion con un indice

superior a + 0.2 (Alvarez y cols., 2002).

La obtencion del IL en la prueba de escucha dic6tica se realizé utilizando el total de
palabras repetidas; el puntaje para el oido derecho se consideré para el hemisferio
izquierdo, y el puntaje del oido izquierdo para el hemisferio derecho, finalmente se aplicd

la formula anteriormente descrita.

En el caso de los resultados del paradigma de fluencia fonologica de la RMf, la
lateralizacion hemisférica se determind con el conteo de voxeles activados en las areas
relacionadas al lenguaje (Broca y Wernicke) para cada hemisferio y posteriormente se
aplicé la formula del IL.



Aparatos
Resonador. Equipo General Electric Signa Highspeed de 3.0 Teslas, utilizando una
antena de 8 canales, con imagenes ecoplanares, eco de gradiente mediante la técnica
dependiente de los niveles de oxigeno en sangre en plano axial con un TE 40 ms, TR
3000 ms, un Flip angle 90, Fov 24 cm, Slices 30, Thickness 5 mm, gap 0 mm, Next 1,
matriz 64x64.

Reproductor de CD. Sony CD Walkman Sports D-NS313F, con pantalla LCD,
reproduccion de MP3, CD-R, CD-RW.

Audifonos. AUD-086 Steren, audifonos de alta fidelidad con volumen independiente,

respuesta de frecuencia de 20-18000 Hz.

Material
0 Pruebas lapiz-papel
o Compact Disk que contiene la lista de 61 pares de estimulos verbales

o Computadora para el analisis de la imagenes

PROCEDIMIENTO

En el INNN existe un comité interdisciplinario de Epilepsia (servicios de
Neurocirugia, Neurologia, Neurofisiologia, Cognicion y Conducta y Neuroimagen) en el
cual se somete a discusion el tratamiento mas adecuado para este tipo de pacientes. Los
pacientes con epilepsia del l6bulo temporal en estudio prequirdrgico son atendidos en el
servicio de Consulta Externa, de ahi son remitidos al Departamento de Cognicion y
Conducta para valoracion neuropsicologica, posteriormente se envian a Neuroimagen
donde se realizan los estudios funcionales llevados a cabo por un técnico, un fisico, un

neurorradidlogo y el neuropsicélogo.

Se realiz6 una invitacion a 10 pacientes con epilepsia del l6bulo temporal que

llegaron al departamento de Cognicion y Conducta para evaluacion neuropsicolégica a



participar en el presente estudio. Al acceder se les proporcion6 el formato de

consentimiento informado.

El protocolo de evaluacion de estos pacientes implica un estudio base de su
funcionamiento cognitivo, y dependiendo de su ejecucion la valoracion se realiz6 en 2 0 3
sesiones de 1hr. Se inicié con la entrevista clinica que incluyé informacion del paciente y
de su cuidador o familiar acompafante; posteriormente se trabajo solo con el paciente y
comenzando con la evaluacién de la preferencia manual para lo cual se empled el
inventario “Edinburgh Handedness” subsecuentemente se utiliz la prueba de “Escucha
Dicotica”, se les colocaron los audifonos invertidos (como anteriormente se explico para
eliminar la asimetria de canal), se ajusto el volumen para cada lado (igual en ambos lados)
y se les solicitd que repitieran las palabras que escucharan con mayor claridad; al concluir
con la prueba se les preguntd de qué lado habian escuchado mejor. La siguiente sesion se
inicié con la aplicacion del “Test Barcelona” después se dio paso a la “Lista de
Aprendizaje Audioverbal”. Se realizé un perfil de los hallazgos neuropsicologicos, en el
que se muestran los procesos de Orientacion, Atencion, Lenguaje (expresion y
comprension), Praxias, Memoria (verbal y visual) y Abstraccion de cada uno de los
pacientes. Al concluir con la evaluacion neuropsicoldgica se les solicito el estudio de RMf

para la aplicacion del paradigma de fluencia fonologica.

Los estudios de RMf se realizaron en promedio una semana después de la
evaluacién neuropsicoldgica (dependiendo de la programacion del Departamento de
Neuroimagen). Antes de iniciar el estudio se les solicité retirarse cualquier objeto metalico
0 electronico, cambiar su ropa por una bata y esperar su ingreso al resonador; durante este
tiempo se les proporcionaron las instrucciones de la tarea a realizar, se practicé la tarea de
fluidez verbal y se les indicd que durante el estudio no deberian hablar y en los periodos de
reposo tenian que mantener la mente en blanco. Durante el estudio los sujetos se situaron en
posicion supina sobre la camilla de la resonancia; con la finalidad de minimizar el
movimiento de la cabeza se pidi6 a los sujetos que permaneciesen o mas quietos posible y
se utilizaron almohadillas para mantener la cabeza fija. Se ajustd el micr6fono y se verifico
que la audicién fuera la adecuada para poder darles las indicaciones (tarea y reposo). El
tiempo de aplicacién fue de 6 minutos y 12 segundos, durante estos 12 segundos se

registraron imagenes base (corte anatomico, T1), 30 cortes axiales de 5mm de espesor del



cerebro. En el tiempo restante se desarrolld el paradigma de fluencia fonoldgica en 6
bloques de activacion y 6 de reposo, la duracion de cada bloque fue de 30 segundos
comenzando con reposo, y pasando a activacion, empezando con la letra F; y
sucesivamente hasta concluir con activacion de la letra R. Al concluir con el paradigma, se

realiz6 un estudio complementario de Resonancia Magnética simple.

Posteriormente se dio paso a la calificacion e integracion de los resultados de las

pruebas neuropsicoldgicas, y se obtuvieron los indices de lateralizacion.

ANALISIS DE LOS DATOS

Analisis de las Imagenes

El procesamiento de las imagenes fue realizado mediante el software Brain VVoyager
Qx version 1.2 (Brain Innovation, Inc.). Se obtuvieron imagenes de resonancia magnética
eco planares (EPI), las cuales fueron corregidas espacialmente para minimizar artefactos
debidos a movimiento utilizando transformaciones de cuerpo rigido, también se realizé un
suavizado espacial por medio de un filtro Gaussiano de 8mm con la finalidad de
incrementar la razon sefal-ruido. Aquellos estudios cuyo movimiento superd los 2mm se
eliminaron. Ademas, se realiz6 un andlisis estadistico dependiente del disefio en bloque del
paradigma aplicando una t-student para comparar las poblaciones de voxeles en los estados
de reposo y actividad, se hizo un ajuste de minimos cuadrados de la sefial BOLD con la
funcién de la respuesta hemodinamica y se obtuvieron los mapas de parametros estadisticos
para una p<0.01, que posteriormente se sobrepusieron en secuencias T1 y asi, se mostraran
las manchas funcionales o éareas de activacion en un corte anatomico. Para el analisis
estadistico de estos datos se realizo el analisis de las Regiones de Interés (RDI) del estudio
(&reas frontales y temporales) revisadas por un radidlogo y se obtuvo el nimero de voxeles

activados que fueron significativamente estadisticos para cada hemisferio.



Analisis Estadistico

Inicialmente se realizo la descripcion de los datos utilizando medidas de tendencia
central y de dispersion, principalmente para las variables sociodemogréaficas, las
caracteristicas clinicas de los pacientes con ELT, la evaluacion neuropsicoldgica, y

finalmente la valoracion de la lateralidad.

Posteriormente se realiz6 una correlacion de los indices de lateralidad, por lo que se
utilizd el estadistico r de Spearman (rs). Se realizaron correlaciones con las variables
intervinientes (edad, sexo, escolaridad, afios con la enfermedad, frecuencia de crisis) y se
buscaron diferencias entre sexos para las variables de lateralidad (mediciones de ambos

métodos).

Se analizaron los resultados obtenidos mediante el paquete estadistico SPSS-11 para
Windows. Para considerar la significancia estadistica se determind un valor de p < 0.05



RESULTADOS

Caracteristicas de la Muestra

La muestra clinica estuvo constituida finalmente por 8 pacientes con epilepsia del
I6bulo temporal (ELT), 4 mujeres y 4 hombres. Acerca de la preferencia manual se
identificaron 6 diestros y 2 zurdos. En cuanto a las edades, el rango fluctud entre los 33 y
los 54 afios, siendo la media de edad de 42 afios. Respecto a la escolaridad, se observaron
oscilaciones desde primaria concluida, hasta posgrado; el 12.5% con primaria (6 afios), el
25% secundaria (9 afios), 25% preparatoria (12 afios), 25% licenciatura (17 afios) y el
12.5% estudios posteriores a licenciatura (18 afios), la media fue de 12 afios de estudio,
equivalencia de bachillerato. De la ocupacién, observamos que la mitad del grupo (4
pacientes) se encuentran laborando con remuneracién, los demas pacientes manifiestan que
lo incapacitante de la enfermedad les limita las actividades laborales. En la tabla 1 se

desglosaron las caracteristicas sociodemograficas de cada paciente.

Tabla.1 Caracteristicas Sociodemogréficas

PACIENTES EDAD SEXO ESCOLARIDAD OCUPACION
1 54 Masculino Primaria Pintor
2 33 Femenino Lic. Publicista

Comunicacion

3 33 Masculino Preparatoria Empleado
4 36 Masculino Secundaria Sin ocupacion
5 50 Masculino 1 afio Maestria Empleado

en Economia

6 34 Femenino Secundaria Hogar

7 53 Femenino Lic. Derecho Hogar

8 46 Femenino Preparatoria Hogar
PROMEDIO/ 42 +9.3 414 12+4.4 4/4

TOTALES




Caracteristicas Clinicas

Como ya se ha mencionado la epilepsia es un padecimiento cronico y sus factores
intrinsecos caracterizan el curso de la enfermedad; principalmente se toman en
consideracion la localizacion del foco epiléptico, el tipo de crisis, la frecuencia mensual de
las mismas y el nimero de afios con la enfermedad. Respecto a la localizaciéon del foco
epiléptico, 7/8 de los pacientes presentaron su foco en el hemisferio izquierdo y sélo 1 en el
hemisferio derecho, es importante mencionar que 6/8 padecen Esclerosis Mesial Temporal
(resultados obtenidos por espectroscopia). A continuacion se muestra en la gréafica 1 el tipo
de crisis que exhiben los pacintes; donde CPC son crisis parciales complejas, CPS son
crisis parciales simples y CTCG crisis tonico clénico generalizadas, puede observarse la
preponderancia de las CPC que caracterizan a la ELT.

12.50%

12.50% w
CPC+CTCG

75%

Grafica 1. Tipo de Crisis
CPC parciales complejas, CPS parciales simples, CTCG tonico clonico gralizadas.
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Gréfica 2. Frecuencia Mensual de Crisis por paciente (P)



En la gréfica 2 se muestra la frecuencia de crisis que presentd cada paciente, la cual

fue desde 2 crisis mensuales como minimo hasta 12 como maximo, la media en este grupo
fue de 5 + 3.3 crisis mensuales.

Respecto a la cronicidad del padecimiento, la grafica 3 revela gran variabilidad en
cuanto al numero de afios con ELT, se observo que el minimo de afios con la enfermedad
fue de un afio y el maximo de 45 afios, la media se ubica en 27 + 14.3.
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Graéfica 3. Namero de afios con ELT por paciente (P)

En cuanto a los farmacos administrados, a continuacion se presentan en la tabla 2 el
cuadro medicamentoso que consumian al momento de la valoracion.



Tabla 2. Cuadro Farmacoldgico

PACIENTE FARMACOS DOSIS
(POR
DIA)
1 Carbamazepina 400 mg
Fenobarbital 300 mg
2 Carbamazepina 1800 mg
Fenobarbital 600 mg
Lamotrigina 900 mg
3 Carbamazepina 800 mg
Levetiracetam 3000 mg
Rivotril 2 mg
4 Carbamazepina 2000 mg
Valproato 1625 mg
Lamotrigina 900 mg
5 Levetiracetam 300 mg
Lamotrigina 500 mg
Rivotril 2mg
Lexapro 20 mg
Ranisen 300 mg
6 Carbamazepina 1200 mg
Primidona 375 mg
Arropas 20 mg
7 Fenidaltoina 300 mg
Valproato 1800 mg
Clonazepam 1mg
Lamotrigina 100 mg
8 Carbamazepina 600 mg

Los farmacos que se encuentra subrayados no son antiepilépticos, en el
caso de Rivotril, Lexapro, Aropax y Clonazepam son ansioliticos, y Ranisen

disminuye la irritacion estomacal. Para ver los efectos adversos de los

farmacos antiepilépticos en la cognicion, remitirse a la pag 17.

Esta tabla nos muestra el caracteristico uso de politerapia para este tipo de pacientes,
en promedio mas de 2 farmacos anticonvulsivos y principalmente el uso de carbamazepina
(6/8). Se observa que sélo un paciente es tratado en monoterapia (en la historia clinica de

este paciente se ha intentado utilizar mas farmacos para su tratamiento, pero no ha sido

efectivo).




Evaluacién Neuropsicoldgica

PROGRAMA INTEGRADO DE EXPLORACION NEUROPSICOLOGICA “TEST BARCELONA” V. ABREVIADA

GRUPO DE PACIENTES CON EPILEPSIA DEL

PROMEDIO EDAD:

PROMEDIO ESCOLARIDAD:

LOBULO TEMPORAL 42afios 12 afios
Villa (1999).
0 20-49 ANOS. ESC ALTA (14.53 £ 4.26). Percentiles 10 20 30 40 50 60 70 80 90 95
SUBPRUEBAS. INFERIOR _[MIN [{] MEDIO [ MAXIMO |PD OBSERVACIONES-SEMIOLOGIA
FLUENCIA Y GRAMATICA 0 2 4 6 9 10
CONTENIDO INFORMATIVO 02 469 10
ORIENTACION PERSONA. 0 2 4 5 6 7
ORIENTACION LUGAR.. 012 3 4 5
ORIENTACION TIEMPO. 0 5 111621 22 3
DIGITOS DIRECTOS.... 0 1 2 3|4 5 L~ 8
DIGITOS INVERSOS.... 0 1 2 3 < 5 6
SERIES ORDEN DIRECTO 0 1 2 3
SERIES ORDEN DIRECTO T. 0 1 3 4 5 6
SERIES INVERSAS......... 0 1 2 | 3
SERIES INVERSAS T 0 13 4 5< 6
REPETICION DE LOGATOMOS... 01 2 4 6|7 8
REPETICION PALABRAS 0 2 4 6 8 :10
DENOMINACION IMAGENES.. 0 4 6 9 1213 14
DENOM. IMAGENES T 0 8 16 24 34|39 — 42 |40
RESPUESTA DENOMINANDO. Jo 23 4 5 6
RESPUESTA DENOMINANDO T... 0 5 9 1317 18
EVOC. CATEG. ANIM. 1m 0 2 4 9 ir|mremr 22 |25 28 32
COMP. REALIZAC ORDENES... 0 1 4 915 16
MATERIAL VERBAL COMPLEJO 012 4 6|7 g 9
MAT. VERB. COMPLEJO T. ......... 0 4 6 162122 24 25 26 27|23
LECTURA LOGATOMOS 2 3 45 — 6
LECTURA LOGATOMOS T. 1 3 10 18 |16
LECTURA TEXTO 15 30 45 54 56
[COMP. LOGATOMOS 12 35 I
COMP. LOGATOMOS T... 4 6 9 17 18
COMP. FRASES Y TEXTOS... 12 4 8
COMP. FRASES Y TEXTOS T 0 1 7 13 19)0 21|23 24
MECANICA DE LA ESCRITURA.. 0 1 2 3 5
DICTADO LOGATOMOS 0 2 5 6
DICTADO LOGATOMOS T 0 2 6 10 14|15 17 18
DENOMINACION ESCRITA 0 2 3 4 5 6
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Perfil 1. Caracteristicas Neuropsicoldgicas de los Pacientes con ELT




Respecto a la exploracion neuropsicoldgica efectuada con el PIEN se realizd un
promedio de los puntajes de cada uno de los subtest, y junto con el promedio de la edad y la
escolaridad se realizd un perfil de los resultados (Perfil 1). A continuacion se presenta el

desglose por proceso cognitivo de los hallazgos neuropsicoldgicos.

A. OBSERVACION CONDUCTUAL
Todos los pacientes mostraron cooperacion durante el desarrollo de la evaluacion.
Es importante sefialar que todos los pacientes presentaron quejas subjetivas de
memoria, las cuales manifiestaron que irrumpen en sus actividades cotidianas.
El desempefio en casi todas las subescalas que requerian registro de tiempo se

vieron afectadas de manera consistente, presentando enlentecimiento.

B. ORIENTACION
Todos los pacientes se encontraban alertas y ubicados en las tres esferas persona,

tiempo y espacio.

C. ATENCION
Presentaron adecuada capacidad para dirigirse a estimulos relevantes, realizaron
tareas de atencion selectiva sin complicaciones. A nivel de la atencion sostenida no

se observaron dificultades marcadas, podian mantenerse concentrados en las tareas.

D. LENGUAIJE

Respecto al lenguaje expresivo, la articulacion, repeticion y denominacion fueron
consideradas apropiadas, el lenguaje automatico esta conservado. En el caso de la
fluencia se observé disminuida capacidad al acceso lexical respecto a la cantidad de
elementos proporcionados.

En cuanto al lenguaje impresivo, la comprension de oOrdenes puede considerase
adecuada de manera similar que la comprension del sentido del lenguaje. La
comprension de frases y textos se encontré en el rango minimo, y al realizar un
andlisis individual semioldgico, la dificultad en las relaciones I6gico-gramaticales

parece estar asociada principalmente con un déficit en el span de frases.



E. LECTURA

La lectura en voz alta de pseudo palabras, palabras y texto curso sin alteraciones.

F. ESCRITURA
La escritura a la copia, dictado y denominacion escrita presentd un adecuado nivel

de organizacion grafematico.

G. GNOSIAS
En las gnosias audioverbales se present6 adecuado reconocimiento de los sonidos
del lenguaje y el medio. ElI desempefio en imagenes superpuestas y en
denominacién de imagenes fue adecuado, por lo que se considera que las gnosias

visuales estan conservadas.

H. PRAXIAS
En la evaluacion praxica, la ejecucion de Gestos simbdlicos fue apropiada, sin
embargo, los puntajes en la Imitacién de posturas y la Secuencia de posturas
sefialaron dificultades en la melodia cinética para la realizacién de secuencias de
posturas, la ejecucién fue lenta, no hubo adecuada combinacion de los segmentos, el
acto fue fragmentado y con fallas en la automatizacion para permitir la fluidez de la
secuencia. La praxis constructiva en la dimension copia de dibujos fue adecuada
aungue con un aumento significativo en tiempo de ejecucion; en la construccion de
diagramas con cubos se mostraron dificultades para la realizacion de los modelos,

con fallas en la integracion de los elementos al aumentar la complejidad.

. MEMORIA
La memoria de trabajo de tipo verbal presenté fallas que se hicieron evidentes en las
subescalas de repeticion de digitos en sentido inverso, la amplitud de frases y textos,
ademas de deficiencias en la manipulacion mental de elementos para la realizacion
de las tareas.
El desempefio en la memoria verbal a corto plazo se encontrd en el limite minimo,
se evidenciaron deficiencias en la consolidacion y recuperacion de la huella

mnésica; en el caso de la evocacién diferida se hicieron mas evidentes las fallas, la



mayoria de los pacientes acompafi® su evocacion con la presencia de
confabulaciones.

En el caso de la memoria visual, se observaron alteraciones en los mecanismos de
consolidacién, que se acentuaron con la complejidad e interferencia, caracterizados

principalmente por la omision de elementos.

J. PENSAMIENTO
El pensamiento predominante de este tipo de pacientes fue concreto; el analisis
I6gico aritmético presentd ligeras dificultades, y la realizacion de los problemas
aritméticos se ubicé en el rango minimo, la ejecucion de los pacientes fue adecuada
para realizar operaciones béasicas pero en aquellos problemas que requerian la
realizacion de 2 o mas operaciones se evidenciaron dificultades. Se observo ligera

mejoria en el desempefio verbal manifestando capacidad moderada de abstraccion.

K. FUNCIONES EJECUTIVAS
Se observaron fluctuaciones en la planeacion respecto a la programacion de las
tareas a realizar, principalmente presentaron fallas en la elaboracion de los modelos
con cubos y en la reproduccién de figuras.

Cabe resaltar que lo anteriormente presentado es en base al promedio de los
puntajes de los pacientes, se presentan ligeras variaciones en el desempefio de memoria los
rubros de evocacién inmediata, evocacion inmediata con clave, evocaciéon diferida,
evocacion diferida con clave y reproduccion de memoria visual. También se presentan

variaciones en el desempefio del subtest Claves de numeros.

Dado el carécter de importancia de evaluacion del lenguaje y memoria, se considero
ampliar la exploracion aplicando una prueba complementaria, y se aplicéd una lista de

aprendizaje audio verbal.



Los resultados de la prueba de Aprendizaje Audio-Verbal se muestran en la grafica
4,y para ello, se realiz6 un promedio del nimero de palabras para cada ensayo con todos

los pacientes.
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Gréfica 4. Aprendizaje Audio-Verbal

La prueba de Aprendizaje Audio-Verbal se caracteriza por mostrar una curva de
aprendizaje de palabras, el promedio de nimero de palabras evocadas fue de 8, este
resultado sefiala capacidad suficiente de aprendizaje audioverbal, aunque es importante
mencionar que la gran mayoria de los pacientes no pudo evocar las diez palabras y que
aunque ligeras, se presentan fluctuaciones en la evocacion de las palabras. Los errores en
esta prueba principalmente son de dos tipos intrusiones y perseveraciones, los cuales
también se consideran en la evaluacion semioldgica (Lezak, 1995) predominante de
disrupcion en el 16bulo frontal. En el caso de las intrusiones, éstas se presentaron en 5/8 de

los pacientes y s6lo en 2 de éstos cinco se presentaron perseveraciones.



Evaluacién de la Lateralidad

Para identificar la lateralidad hemisférica del lenguaje, se calcularon indices de
lateralidad (IL) de la escucha dicotica y del paradigma de fluencia fonolégica de la
resonancia magnética funcional (RMf). En el caso de la prueba de escucha dicética el
indice se obtuvo a partir del numero de palabras percibidas por cada oido. En el caso del
paradigma de la RMf se hizo el conteo de voxeles de las areas frontales y temporales para

el hemisferio izquierdo y para el hemisferio derecho.
En la siguiente tabla se presentan los resultados de las tres pruebas de lateralidad, la
preferencia manual, el indice de lateralidad de la escucha dicética y el indice de lateralidad

del paradigma de la RMf.

Tabla 3. Valoracioén de Lateralidad

PACIENTE | PREFERENCIA INDICE ESCUCHA INDICE PARADIGMA
MANUAL DICOTICA RMF
1 Diestra 0.86 Izquierdo 0.30 Izquierdo
2 Diestra 0.35 Izquierdo 0.97 Izquierdo
3 Izquierda -0.24 Derecho -0.05 Bilateral
4 Izquierda -0.34 Derecho -0.02 Bilateral
5 Diestra 0.70 Izquierdo 0.91 Izquierdo
6 Diestra 0.35 Izquierdo 0.88 Izquierdo
7 Diestra 0.28 Izquierdo 0.50 Izquierdo
8 Diestra 0.01 Bilateral 0.18 Bilateral

Anteriormente se menciono que los puntajes de los indices de lateralidad van de -1
a 1, lateralizacion hemisférica derecha e izquierda respectivamente, y para considerar
lateralizacion el punto de corte es .20, debajo de ese puntaje se considera representacion

bilateral del lenguaje.



En la tabla 3 se aprecia que en este grupo s6lo hay 2 pacientes con preferencia
manual izquierda (pacientes 3y 4) y en ambos su valoracion de lateralidad es semejante, de
acuerdo a la escucha dicética mostraron representacion atipica del lenguaje hacia el

hemisferio derecho y representacion bilateral acorde al IL del paradigma de la RMf.

En el caso del paciente 8 se observo preferencia manual diestra, y tanto en la prueba
de escucha dicotica como en el paradigma de la RMf los resultados sefialaron capacidad

bilateral para el lenguaje.

Los demas pacientes (5/8) mostraron preferencia manual diestra y lateralizacion

hemisférica izquierda del lenguaje en ambas pruebas.

En base a lo anterior, se observo concordancia entre las pruebas de lateralidad del
lenguaje en 6/8 (75%) de los pacientes.

Respecto a la activacion cerebral del paradigma de fluencia fonoldgica de la RMf
los resultados mostrados en la tabla 3 sefialaron dos rubros: activacion de lateralizacion
izquierda y activacion bilateral. Para esta muestra no se presentd ningln estudio que

marcara activacion de lateralizacién derecha.

Se ha considerado lateralizacién hemisférica cuando el IL presenta un puntaje
superior a .20; dicho resultado no quiere decir que s6lo un hemisferio cerebral esta
implicado en la organizacion del procesamiento linglistico, sino marca una predominacia o
mayor especializacion de un hemisferio cerebral para las tareas de lenguaje, los estudios de
RMf nos muestran la participacion de diferentes estructuras anatémicas ante una tarea, de
tal forma que a continuacion se presentaran las imagenes de todos los pacientes con la

finalidad de observar las caracteristicas de activacion en esta muestra.



Paciente 2 Femenina de 33 afios, preferencia manual derecha.



Paciente 4 Masculino de 36 afios, preferencia manual izquierda.



Paciente 6 Femenina de 34 afios, preferencia manual derecha.



Paciente 8 Femenina de 46 afios, preferencia manual derecha.



De manera general se observo en todos los pacientes (8/8) activacion del l6bulo
frontal correspondiente al area de Broca, en 6/8 se observo activacion en la porcion central
superior del 16bulo frontal independiente de la lateralizacion. En 6 pacientes se evidencia

activacion del 16bulo temporal y en 4 de ellos es correspondiente al area de Wernicke.

También se observa activacion en 8/8 de los pacientes en el cerebelo. En 5/6 de los
pacientes considerados con lateralizacion hemisférica izquierda para el lenguaje la
activacion es predominante o unilateralizada del hemisferio cerbeloso derecho. En el caso
de los pacientes considerados como bilaterales la activacion del cerebelo también es

bilateral.

En esta muestra se observan 2 imagenes que podrian considerarse como
representativas de las condiciones unilateralizada y bilateral clasica. La imagen del paciente
3 muestra homogéneamente activacion bilateral; y la imagen del paciente 5 es un claro

ejemplo de activacion unilateral izquierda.



Correlacion entre indices de Lateralidad

El coeficiente de correlacion de Spearman entre los indices de lateralidad, obtenidos
por medio de la escucha dicética y el paradigma de fluencia fonoldgica de la RMf fue de

rs =0.695, p =0.05 lo que indica que existe estrecha asociacion entre ambas mediciones.

—e— indice EscDic
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Indice de Lateralidad

Pacientes con ELT

En la gréafica 5 se muestra la representacién de ambos indices de lateralidad, y como
se puede observar las tendencias son las mismas para cada prueba, se presentan ligeras

variaciones, pero sin diferir significativamente en los resultados.

El anélisis de las medidas de lateralidad respecto a las variables sexo, edad, afios
con la enfermedad y tipo de crisis no fueron significativos.



DISCUSION

La evaluacion neuropsicologica en pacientes con epilepsia del 16bulo temporal ha
demostrado ser parte fundamental en el tratamiento de la epilepsia. Los resultados de
diferentes investigaciones consideran que la epilepsia tiene efectos en el funcionamiento
cognitivo; por lo que la apropiada evaluacion permitira identificar a los mejores elementos
0 posibles candidatos que puedan beneficiarse de la cirugia. Como se ha mencionado
anteriormente, parte de la valoracién neuropsicoldgica incluye la identificacion de
lateralidad del lenguaje, que es de suma importancia en la preservacion de las éreas

elocuentes del procesamiento linguistico.

Los resultados sefialan que en esta muestra se presentan caracteristicas clinicas
homogéneas en cuanto a la representacion del cuadro de la ELT, todos los pacientes
presentan crisis parciales complejas ya sea acompariadas o no por otro tipo de crisis,
manifestaciones consistentes con los reportes de la literatura (Volcy, 2004; Falip y cols.,
2003). Se ha mencionado con anterioridad que la esclerosis mesial temporal (EMT) esta
estrechamente asociada a la ELT (Campanille y Moschini, 2004), y su prevalencia en esta
muestra supera el 75%. Por otro lado, diversas investigaciones sefialan que la ELT debe
considerarse dentro del grupo de las epilepsias farmacoresistentes (Falip y cols,2003;
Campos y Campos, 2004), en el trabajo desarrollado por Campanille y Moschini (2004) se
reporta que 75% de los pacientes que padecian ELT y EMT presentaron resistencia a los
medicamentos anticonvulsivos; el registro del numero de crisis mensual y el cuadro
farmacologico evidencian para esta muestra la poca efectividad de los medicamentos para
todos los pacientes aun con el uso de politerapia. Nuestros datos ademas muestran un alto
promedio de cronicidad de la epilepsia, superior a los 25afios, y de lo cual se he reportado
que los déficit son méas graves en los pacientes cuyas crisis se han mantenido durante
periodos prolongados que en aquéllos pacientes con menos tiempo de evolucion (Maestu y
cols., 2004).



La valoracién neuropsicoldgica de los pacientes con epilepsia implica el escrutinio
del funcionamiento cognitivo general, en la literatura (Arnedo y cols., 2006) se manifiesta
que el deterioro funcional es multifactorial y selectivo, dependiendo del sindrome

epiléptico, si es generalizado o focal.

Respecto a las alteraciones neuropsicologicas que se presentan en la ELT, Allegri y
cols. (1999) sugieren que hay variabilidad de acuerdo a las dificultades cognitivas, los
resultados de su investigacion sefialaron que el 54% (27/50) de los pacientes con epilepsia
del 16bulo temporal mesial presentaron puntuaciones que caian en rangos de normalidad.
Sin embargo, de manera general parece haber un consenso respecto a la implicacién de la
Memoria, el Lenguaje y las Funciones Ejecutivas (Maestu y cols., 1999; Orozco y cols.,
2002; Arnedo y cols., 2006; Montes, 2007) en este padecimiento.

El perfil cognitivo de los pacientes con epilepsia del 16bulo temporal en el presente
trabajo que cursan sin alteraciones esta caracterizado por el adecuado funcionamiento del
sentido de orientacion en sus tres esferas, niveles de atencion suficientes para la realizacion
de las tareas. El lenguaje expresivo en sus dimensiones basicas de articulacion, repeticién y
denominacion es apropiado; presentan comprension verbal de ordenes y frases; lectura y

escritura sin complicaciones; capacidad gndsica conservada.

Las deficiencias que presentaron los pacientes con ELT del presente estudio
incluyen:

- Reduccion en la velocidad del procesamiento, que implica mayor tiempo para la
realizacion de las pruebas. Este efecto ha sido considerado por algunos autores
(Orozco y cols., 2002; Arnedo y cols, 2006) producto del uso de farmacos
antiepilépticos principalmente cuando se presentan en politerapia, sin embargo, es
muy dificil evaluar si es debido a los farmacos o es un efecto relacionado a las
descargas epilépticas ya que también se ha descrito como parte del cuadro
sindromatico (Maestu, Martin, Sola y Ortiz, 1999).



Dificultad al acceso del almacén léxical, disminucién en la fluidez verbal, hallazgo
comunmente reportado en la literatura. En un estudio realizado con pacientes con
ELT y sujetos control se describe que los pacientes tienden a presentar menor
fluidez fonoldgica y seméntica (Allegri y cols., 1999). Algunas investigaciones
sobre la misma linea han revelado que respecto a grupos control, los pacientes con
ELT con focos en el 16bulo temporal dominante para el procesamiento linguistico
muestran mas dificultades en la realizacion de pruebas neuropsicolégicas de
lenguaje (Maestu y cols., 1999). En correspondencia Jokeit y cols. (Orozco, 2002),
encontraron que pacientes con ELT con foco izquierdo presentaban deterioro en
tareas de fluidez verbal para recuperar palabras que empezaban con determinada
letra, asi como en la recuperacion de nombres de animales, mientras que los
pacientes con foco derecho presentaban el déficit en la recuperacion de palabras en
funcidn de sus caracteristicas visuales. Arnedo y cols. (2006) sefialan que los déficit
méas comunes de la epilepsia asociados al lenguaje, son la fluidez verbal y la

anomia.

Déficit en el analisis de las relaciones logico gramaticales complejas, no se han
encontrado reportes similares en otros trabajos, sin embargo dada la participacion de
la memoria de trabajo para esta tarea, parecer ser éste ultimo el mecanismo que

ocasiona las dificultades.

Programacion Motriz que cursa con alteracion la melodia cinética secundaria a
errores en la combinacion y secuenciacion de segmentos motores y fallas en la
integracion de los elementos en la realizacion de praxias constructivas. Los traspiés
de la melodia cinética han sido asociados a la participacion de la corteza premotora,
motora suplementaria y circuitos subcorticales premotores (Cumings, 1993); los
errores en la integracion de elementos en relacion con el polo anterior del I6bulo
frontal, que si bien puede afectarse en pacientes con lesiones frontales, no es
sinbnimo de ello, dada la importancia de las asociaciones con cortezas

extrafrontales y con conexiones intrahemisféricas (Ure, 2004).



Alteraciones en la memoria de trabajo en relacion con la disminucion en el span,
son pocos los elementos que pueden mantener en el almacén ejecutivo. De manera
general las fallas en la memoria de trabajo se han relacionado con lesiones
prefrontales, y generalmente se presentan en la epilepsia del 16bulo frontal (Maestu
y cols., 1999; Ure, 2004). Sin embargo, un estudio realizado en pacientes con ELT
(Allegri y cols., 1999) sefiala la afectacion en los mecanismos de memoria de
trabajo que usualmente se manifiesta en dificultad en tareas como repeticion de
digitos, ya sea en orden directo como inverso. Orozco y cols., (2006) al respecto
mencionan que en la ELT se pueden producir crisis subclinicas, descargas
epilépticas que no tienen manifestaciones clinicas observables ni detectables, pero
que interfieren en la memoria de trabajo, tal como se presenta en la denominada

afectacion cognitiva transitoria (Mauri y cols., 2001).

Se observan deficiencias en la consolidacion y recuperacion de la huella mnésica
de la memoria a corto plazo verbal y visual. Anteriormente se ha descrito la
importancia de la evaluacion de la memoria en pacientes con ELT, desde el punto
de vista anatomico y funcional presentan una estrecha relacion. La literatura reporta
en multiples investigaciones que la Memoria es el proceso que mas frecuentemente
se afecta en las epilepsias y de primer orden en la ELT, en la cual se describe que
los mayores efectos se exhiben en la memoria a corto plazo (Mauri y cols, 2001).
Los pacientes con epilepsias temporales muestran deficit de memoria basicamente
en tareas de recuerdo libre para material verbal, relacionada con el l6bulo temporal
dominante para el lenguaje, y para material visuoespacial para el 16bulo temporal no
dominante (Maestu y cols., 2004), nuestros resultados son congruentes estos
postulados, incluyendo el presentado por Ure (2004) quien describe que los
pacientes con epilepsia temporal izquierda estan significativamente afectados en el
aprendizaje de informacion verbal, especialmente en lo que hace al almacenamiento
y consolidacion del trazo mnésico. No s6lo aprenden menos informacion verbal,
sino que la que aprenden la olvidan con facilidad, caracteristica del desempefio de
nuestros pacientes en la lista de aprendizaje audio-verbal y las escalas de memoria
de textos. Allegri y cols. (1999) describe en su investigacion que a nivel mnésico el
defecto principal se encuentra en el aprendizaje y recuerdo de una lista de palabras,



cuyo modelo sugiere un defecto en el mecanismo de blsqueda o recuperacién

espontanea de la informacion.

- Predominancia por el establecimiento de relaciones concretas en la ejecucion de
tareas y fluctuaciones en la planeacion de las tareas a realizar que parecen mejorar
bajo condiciones verbales. Nuestra muestra de pacientes con ELT se caracteriza de
manera general por presentar dificultades en la abstraccion de modelos de
gjecucion, y en la planeacién del desempefio; condicion que observa leve mejoria en
el aspecto verbal. Los estudios sobre funciones ejecutivas revelan que los pacientes
con implicacién prefrontal muestran alteraciones en la planificacion, inhibicion y
flexibilidad de la conducta, que influyen en la ejecucion del acto motor (Maestl y
cols., 2004); esta parece ser la principal aproximacion explicativa en cuestion de
fallas especificas de la ejecucion de las tareas.

De manera general, los hallazgos neuropsicoldgicos del presente estudio son similares a
los reportados en la literatura, deficiencias principalmente en: lenguaje en relacién con la
fluidez verbal, memoria a corto plazo verbal y visual; enlentecimiento generalizado,
dificultad en tareas manipulativas y de planeacion cuya implicacion hace referencia al
funcionamiento ejecutivo. Las dificultades en la programacion motora, y en la construccion
de modelos son elementos que no encontramos reportados por otros autores, estos déficit
parecen estar asociados a circuitos frontotemporales cuyo sustrato explicativo en la ELT no
es totalmente claro. Maestu y cols. (2004), describen en un trabajo realizado por Jokeit y
colaboradores, que los pacientes con epilepsia temporal izquierda presentaron trastornos
cognitivos de origen prefrontal correlacionados con hipometabolismo en estudios con
tomografia por emision de positrones (PET) en areas prefrontales homolaterales. Kochen,
Oddo y Solis (2003) describen en su estudio que la afectacion del funcionamiento ejecutivo
en pacientes con ELT puede deberse a una disrupcién metabdlica de conexiones del 16bulo
temporal hacia la red frontoestriatal; o debido a la propagacién de la crisis de la corteza
temporal a las estructuras frontales que generan alteracién en las funciones cognitivas

dependientes de este I6bulo.



Las caracteristicas de alteracion cognitiva que exhiben los pacientes con ELT de
esta muestra parecen estar asociadas una disminucion en el funcionamiento del hemisferio
izquierdo, este perfil se ha descrito predominantemente en pacientes con epilepsia del
I6bulo temporal izquierda (Allegri y cols., 1999; Maestl y cols., 2004), cabe recordar que
el 75% de la muestra la padece.

Como parte de la evaluacion neuropsicolégica y objetivo de la presente
investigacion se exploré la lateralidad de lenguaje por medio de la prueba de escucha
dicdtica y de un paradigma de fluencia fonoldgica en la RMf. Los resultados de la escucha
dicotica permitieron identificar 6 pacientes con lateralidad izquierda, 2 pacientes con
lateralidad derecha y 1 bilateral; el paradigma de la RMf mostrd unilateralidad hemisférica
izquierda en 5 pacientes y representacion bilateral en los 3 restantes. Al respecto, Detre
(2004) sefiala que hay més concordancia de las evaluaciones de lateralidad cuando ésta es

unilateralizada al hemisferio izquierdo en relacion con la representacion bilateral.

Ambas técnicas han demostrado concordancia en la valoracion de la lateralidad
hemisférica respecto al estandar de oro test de Wada, en el caso de paradigmas llevados a
cabo en la RMf se estima entre 93y 96% (Benson y cols., 1999) y en el caso de la prueba
de escucha dicdtica los resultados oscilan entre el 80 y 95% (Geffen y Caudrey, 1981) entre
ambas pruebas. En la presente investigacion los resultados mostraron que la concordancia
entre ambas técnicas sélo se present6 en 6/8 (75%) pacientes, y es importante sefialar que
no se presentd ningln caso de discrepancia hemisférica (representacion izquierda por
derecha o viceversa). Estos resultados corresponden con lo reportado en la investigacion
realizada por Fernandes y colaboradores (2006) quienes describen que la concordancia de

las técnicas se presentd en 11/14 pacientes (78%).

La concepcion tradicional ante estos resultados partiria de que la ejecucion de la
escucha dicética esta en funcion de la integridad del lI6bulo temporal (Hugdahl y cols.,
1998; Fernandes y cols., 2006) y que dada la implicacion de la corteza frontal a los
paradigmas de generacion de palabras de la RMf, esta diversidad de modalidad podria
afectar los resultados al comparar ambos procedimientos. Jancke y Shah (2002) han

demostrado que la ejecucion de la escucha dicética no solo implica la participacion del



I6bulo temporal, sino la coparticipacion de la corteza frontal, sugiriendo implicacién de

redes frontotemporales.

Por lo tanto, la variacion respecto a la concordancia entre ambas pruebas debe
orientarse en diferente sentido. Las explicaciones expuestas por Hund y cols., (2002)
sefialan por un lado, que las variaciones en las instrucciones de la escucha dicotica, dado las
diversas condiciones de presentacion, de alguna manera podrian alterar los resultados de las
palabras identificadas. Por otro lado se ha descrito una hipdtesis intrahemisférica
(Fernandes y cols., 2006), y en relacién Lehéric y cols. (2000 en Hund y cols., 2002)
sefialan que la activacion de una tarea relacionada con la corteza frontal fue un claro
indicador de lateralidad y practicamente le correspondié también una activacién temporal
que llegé a contaminar los resultados, de tal manera que la hipétesis intrahemisférica
postula que la participacién tanto de la corteza frontal como de la corteza temporal ante una
tarea de lenguaje puede sobreponerse y afectar los resultados la dominancia

intrahemisférica y por ende contaminar los resultados de lateralidad hemisfeérica.

Como parte del analisis de los elementos implicados en la concordancia, se procedi6
a analizar la activacién que presentaron los pacientes frente al paradigma de fluencia
fonologica de la RMf. De manera consistente se considera que los pacientes con epilepsia
del 16bulo temporal presentan variabilidad en la lateralizacion del lenguaje (Vingerhoets y
cols., 2004), este grupo muestra activacion cerebral en ambos hemisferios que puede
corresponder 0 no, a la representacion bilateral del lenguaje (Hund y cols., 2002; Thivard y
cols., 2005; Arrendo y cols., 2006) es decir, que se puede observar la participacion de
ambos hemisferios ante una tarea de lenguaje aunque se identifique a un hemisferio como
el de mayor predominancia. Lo anterior es considerado un argumento para proponer que la
lateralizacion del lenguaje no es un proceso dicotomico sino un fendmeno continuo; bajo
este precepto, Fernandes y cols., (2006) describen a la RMf como un instrumento que

provee un grado de lateralizacion.



Los resultados obtenidos en la presente investigacion son congruentes con el
postulado previo, en la mayoria de los estudios de la RMf se observé la implicacion de
ambos hemisferios cerebrales para la realizacion del paradigma de fluencia fonol6gica ain
cuando se presentdé mayor participacion de un hemisferio, en los casos de unilaterlizacion
izquierda. La activacion que presentaron los pacientes con epilepsia del I16bulo temporal fue
predominantemente frontal, area de Broca correspondiente con el paradigma utilizado
(Alvares y cols., 2002) y porcion superior central, de la cual no se han descrito trabajos.
También se observo participacion del I6bulo temporal principalmente del area de Wernicke,
similar a lo reportado por Fernandes y cols. (2006). En estudios realizados con pacientes
con ELT no se ha mencionado la participacion del cerebelo, pero en nuestra muestra la
activacion de esta estructura es persistente, Hernandez, Mulas y Mattos, (2005) sefialan que
la postura tradicional describe la participacion del cerebelo en la coordinacion motriz de la
expresion del habla, sin embargo en estudios mas recientes se ha identificado una
participacion mas compleja con diversos procesos cognitivos, en cuanto al lenguaje actla
como procesador capaz de adecuar las respuestas de diversa naturaleza a la informacion del
ambiente, anticipar las respuestas y dar fluidez en el proceso. Estas caracteristicas de
participacion multiple en la resolucion de problemas parecen estar asociadas con una

disminucion en el funcionamiento cognitivo.

Diversos estudios han descrito que los pacientes con ELT presentan manifestaciones
de reorganizacion cerebral que surgen como mecanismos compensatorios ante los déficit
provocados por el epilepsia, como ejemplos podemos incluir: la frecuente lateralizacién
atipica del lenguaje (Thivard y cols., 2005) y/o mayor proporcion de bilateralizacion
funcional (Arrendd y cols., 2002); la participacion de la corteza temporal para tareas
relacionadas a la corteza frontal y viceversa. Estas descripciones se han asociado
principalmente en pacientes cuya epilepsia hizo su aparicion en etapas tempranas de la vida
(Vingerhoets y cols., 2004).



Ademas de la concordancia entre los métodos de exploracion, se evalu6 el nivel de
asociacion entre los indices de lateralizacion de ambas pruebas, y el coeficiente de
correlacion r = 0.69, p = 0.05 mostrd la fuerte correspondencia que existe entre ambas
pruebas para identificar la lateralidad hemisférica, estos resultados superan ligeramente a lo
expuesto en otros trabajos. Hund y cols., (2002) obtuvieron un coeficiente r = 0.52, p =
0.002 y en el trabajo de Fernandes y cols., (2006) se reportd r = 0.45 p = .05. Si recordamos
que cada prueba ha demostrado consistencia frente al estandar de oro, estos resultados
sefialan que ambos procedimientos brindan estimaciones validas de la medicion de la

lateralidad del lenguaje.

Los factores asociados a lateralizacion frecuentemente reportados en la literatura
incluyen: edad, se considera que los nifios ain no tienen consolidada una representacion
lateralizada del lenguaje (Gaillard y cols., 2000 en Fernandes y cols., 2006); sexo, son
controvertidas las posturas, en algunos estudios se sugiere que las mujeres presentan una
tendencia a la representacion bilaeral pero no hay elementos definitorios (Hund y cols.,
2002); escolaridad, esta variable no se relaciona directamente con la lateralidad si no con el
tipo de pruebas que se aplica, sobre todo con las tareas que se llevan a cabo en la RMf; afios
con la enfermedad o cronicidad del padecimiento, algunos autores infieren que a mayor
cronicidad mayor probabilidad de presentar bilateralidad (Vingerhoets, y cols., 2004).
Nuestros datos no muestran interaccion con ninguna de las variables antes mencionadas, al

parecer por la heterogeneidad del grupo.



CONCLUSIONES

El presente estudio resalta la importancia de la evaluacion neuropsicolégica en pacientes
con epilepsia del I6bulo temporal (ELT) tanto en el &mbito clinico como en el campo de la

investigacion.

La valoracion neuropsicolégica de los pacientes con ELT en estudio prequirdrgico es muy
relevante para la seleccion de candidatos, a su vez otorga informacion sobre el
funcionamiento cognitivo y confirma la lateralizacion funcional de los procesos

intelectuales, lo cual incide en la planeacion quirargica.

El cuadro clinico de los pacientes con ELT describe crisis parciales complejas en todo el
grupo, 87.5% de predominancia de foco epiléptico izquierdo, estrecha asociacion con
Esclerosis Mesial temporal en un 75% de los pacientes, cronicidad del padecimiento en

promedio superior a los 27 afios y franca farmacorresistencia en todos los pacientes.

El perfil neuropsicoldgico de esta muestra de pacientes se caracteriza por la presencia de
alteraciones en lenguaje, memoria a corto plazo verbal y visual, programacion motora y
funcionamiento ejecutivo (ejecucion y planeacion), asociado con deterioro cognitivo del

hemisferio dominante y la implicacion de regiones frontotemporales.

La prueba de escucha dicética y los paradigmas realizados en la Resonancia Magnéetica
funcional (RMf) han demostrado ser por separado métodos de evaluacién validos y

confiables frente al estandar de oro test de Wada.

La evaluacion de la lateralidad del lenguaje en pacientes con ELT en este estudio fue de
caracter no invasivo, los resultados de la prueba de escucha dicotica y del paradigma de
fluencia fonologica de la RMf mostraron una concordancia de 75%, lo que demostrd que
ambas pruebas son capaces de discriminar la lateralizacion hemisférica, las variaciones
presentadas son principalmente explicadas por la hipotesis de la lateralizacion
intrahemsférica que alude a la participacidn de otras areas cerebrales ante la resolucién de

una tarea.



Las areas de activacion frente al paradigma de fluencia fonoldgica de la RMf incluyen
principalmente al I6bulo frontal area correspondiente con Broca y porcion superior central,
posteriormente activacion del Iébulo temporal esencialmente en relaciéon con el area de
Wernicke, y como hallazgo se describe la participacion del cerebelo. Estas activaciones

multiples se han asociado a mecanismos compensatorios.

Los indices de lateralizacién hemisférica del lenguaje obtenidos por medio de la escucha
dicotica y del paradigma de fluencia fonoldgica de la RMf presentaron una estrecha
asociacion, lo que sugiere que ambas pruebas otorgan estimaciones validas de la

lateralidad.

Los resultados tanto de la concordancia como de la asociacién entre ambos procedimientos
nos demuestran que en pacientes con epilepsia del l6bulo temporal ambas pruebas evaltan
lateralidad del lenguaje, que miden diversos aspectos de las redes del lenguaje y que son
herramientas sensibles para detectar los cambios derivados de la reorganizacion del mismo

hemisferio. Por lo que se sugiere su uso como valoraciones complementarias.

No se encontraron interacciones con las variables edad, sexo, escolaridad, afios con la

enfermedad y frecuencia de crisis.



APORTACIONES
Una de las aportaciones este trabajo estuvo orientada a puntualizar la importancia de

la evaluacion neuropsicoldgica en los pacientes con epilepsia del I6bulo temporal.

Este trabajo es pionero en cuento al manejo simultaneo de la descripcién del perfil
neuropsicoldgico y de comparacion de pruebas de identificacion de la lateralidad del

lenguaje.

La aportacién central de este trabajo fue la de mostrar la comparacién entre dos
pruebas de lateralidad, que podrian proponerse como un protocolo que evitaria la aplicacion
del uso de Wada.

Dentro de los hallazgos originales de este estudio no reportados previamente, en la
evaluacion neuropsicoldgica se identificaron alteraciones en la programacion motora. En

los reportes de activacion de la RMf se menciond la participacion del cerebelo.

LIMITACIONES
Una de las principales limitaciones para la realizacion de este trabajo fue la gran
dificultad para conformar la muestra, desafortunadamente la mayor cantidad de pacientes

no cubrian con los criterios de seleccion.

Poca disponibilidad de pruebas estandarizadas en México, los protocolos con los
gue se cuentan en el pais, son principalmente traducciones anglosajonas, cuyas variables

culturales pudieran estar implicadas.

La heterogeneidad de la muestra no permitio realizar interacciones con otras

variables, por lo que evidentemente los datos aqui presentados no son generalizables.



PROPUESTAS
Es importante continuar sobre esta linea de investigacion, la finalidad es contar con
instrumentos que nos brinden indices diagnosticos en los que se vea beneficiado

principalmente el paciente.

Deben de realizarse protocolos sistematizados de aplicacion de los test, someter a
prueba aquellas condiciones en relacion con las tareas de aplicacion, buscar el paradigma
mas sensible a la lateralizacion del lenguaje, y unificar las condiciones de aplicacion de la
escucha dicética.

Se debe considerar aumentar el tamafio de la muestra y realizar el mismo protocolo
en un grupo control. Se debe tomar en cuenta la aplicacion en distintos rangos de edad, asi
como la creacion de diferentes grupos por ejemplo respecto a la lateralidad y sexo de

manera conjunta.

Es de suma importancia establecer programas de intervencién, que puedan ser

utilizados como medios de tratamiento incluso previos ala consideracion de la cirugia.
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