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Resumen

Objetivo: Evaluar los trastornos psiquiatricos antes y después en la cirugia de epilepsia refractaria a través de la escala
del MINI. Material y métodos: Se evaluaron los trastornos psiquiatricos antes y después de la cirugia refractaria de
pacientes epilépticos a través de instrumentos como el MINI (Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional). Se estudiaron
un total de 10 pacientes a los cuales se les aplicod antes y después de la cirugia de epilepsia refractaria, la entrevista del
(MINI). EI MINI es una entrevista diagnodstica estructurada de breve duracion que explora los principales trastornos
psiquidtricos del Eje | del DSM-IV y la CIE-10. El MINI estd dividido en mddulos, identificados por letras, cada uno
correspondiente a una categoria diagndstica. Al final de cada mdédulo, una o varias casillas diagndsticas permiten al
clinico indicar si cumplen o no los criterios diagndsticos. Resultado: De un total de 10 pacientes estudiados se encontré
que la distribucidn por edad fue de 49 afios como maxima y una minima de 19 afios. La distribucién por género estuvo
dada por un 70% para sexo masculino y un 30% para el sexo femenino. El nimero de trastornos psiquiatricos por
paciente segun fase de seguimiento, presentd una disminucion clinica y estadisticamente significativa. Los trastornos
psiquidtricos que estuvieron presentes fueron el Episodio Depresivo Mayor (EDM), Trastorno Distimico (TD), Trastorno
de Angustia (TA), Trastorno por Estrés PosTraumatico (TEPT), Trastornos Psicéticos (TP) y Trastorno de Ansiedad
Generalizada (TAG). Para el EDM fue diagnosticado en 1 paciente antes del tratamiento quirdrgico y en el
postquirdrgico no cumplid criterios para el trastorno. En el caso del TD estuvo presente en 5 de los 10 pacientes y en la
fase postquirdrgica solo 1 continuo con el trastorno. Para el TA se presenta en 1 caso en el prequirdrgico y en el
postquirdrgico ya no cumplié criterios para el trastorno. En el caso del TEPT este aparece de Novo en la fase post
estando ausente en la fase pre. En el caso de los TP en los que se detectaron 3 pacientes en fase pre y permanece en
solo 2 casos en la fase post. Y en el caso del TAG se diagnosticé en solo 1 paciente en la evaluacién prequirdrgica y en
el resultado postquirdrgico se detectaron 2 nuevos casos con mismo diagndstico. Conclusidn: Sin ser el objetivo el
principal en el caso de la cirugia de epilepsia la correccién de los sintomas psiquiatricos se aprecia una disminucion en la
fase de seguimiento de los trastornos psiquidtricos que es clinicamente significativa en la muestra de pacientes
estudiados. Solo cuando se mide en forma propositiva como en este estudio se aprecian los cambios a nivel
neuropsiquiatrico.

Palabras clave: Epilepsia Refractaria, Cirugia, Trastornos Psiquiatricos, Episodio Depresivo Mayor y Trastorno Distimico.



Summary

Objective: To assess psychiatric disorders before and after the surgery of refractory epilepsy over the scale of the MINI.
Methods: Psychiatric disorders were assessed before and after surgery refractory epilepsy patients through instruments
such as the MINI (International Neuropsychiatric Interview). A total of 10 patients were administered before and after
surgery of refractory epilepsy, the interview of MINI. The MINI is a structured diagnostic interview short-lived that
explores the major Axis | psychiatric disorders in DSM-IV and ICD-10. The MINI is divided into modules, identified by
letters, each corresponding to a diagnostic category. At the end of each module, one or more boxes allow the clinical
diagnosis indicate whether it complies with the diagnostic criteria. Results: Of a total of 10 patients studied showed that
the age distribution was 49 years maximum and a minimum of 19 years. The gender distribution was given by 70% for
males and 30% for females. The number of psychiatric disorders per patient by follow-up phase had a clinically and
statistically significant decrease. Psychiatric disorders present were Major Depressive Episode (MDE), Dysthymic
Disorder (DD), Panic Disorder (PD), PostTraumatic Stress Disorder (PTSD), PSychotic Disorders (PSD) and Generalized
Anxiety Disorder (GAD). For the MDE was diagnosed in a patient before surgery and after surgery did not meet criteria
for the disorder. In the case of DD was present in 5 of the 10 patients in the postoperative phase only one continuous
with the disorder. For the PD is presented in a case in the preoperative and after surgery and did not meet criteria for
the disorder. In the case of PTSD that appears de novo in the after being absent in the pre. In the case of PSD in 3
patients were detected in pre and post phase remains in only 2 cases. And in the case of GAD was diagnosed in only 1
patient in the preoperative evaluation and postoperative outcome were detected two new cases with the same
diagnosis. Conclusion: Although not the primary objective in the case of epilepsy surgery correction of psychiatric
symptoms, a decline in the monitoring phase of psychiatric disorders that is clinically significant in the sample of patients
studied. Only when measured as purposeful as in this study can be seen at the neuropsychiatric changes.

Keywords: Refractory Epilepsy, Surgery, Psychiatric Disorders, Major Depressive Episodes and Dysthymic Disorder.



Introduccion

La epilepsia es un trastorno de la funcidén cerebral que causa convulsiones recurrentes. Las convulsiones son debidas a
explosiones anormales de la actividad eléctrica que pueden afectar la consciencia, el movimiento, la visidn, la conducta
o el habla. Los pacientes son usualmente tratados por un neurélogo que a menudo prescribe farmacos para controlar las
convulsiones. Algunas veces se requieren uno o varios farmacos para tratar de controlar las convulsiones. Si las
convulsiones no son controlables con 3 farmacos anticonvulsivantes, las convulsiones se consideran intratables
(persistentes a pesar del tratamiento) y entonces la cirugia deberd ser considerada. La cirugia es a menudo exitosa para
pacientes que tienen un area especifica del cerebro identificada como el foco de sus convulsiones.*

En la poblacién mundial el 0.5% al 1% tiene epilepsia activa y la farmacoterapia es ineficaz en el control de las
convulsiones en el 20% a 40% de los pacientes. >

En México la epilepsia refractaria representa el 17 y el 25% del total de las epilepsias tratadas y la cirugia de epilepsia ha
demostrado ser Util en casos bien seleccionados.

La epilepsia refractaria se establece cuando hay un inadecuado control de convulsiones a pesar de utilizar farmacos
potencialmente efectivos en niveles tolerables por 1 o 2 afios y excluyendo eventos no epilépticos y pobre ajuste
farmacolégico. Los factores para la refractariedad incluyen: (1) una epilepsia generalizada con lesiones; (2) epilepsia
focal con esclerosis hipocampal, displasia cortical o hemorragias; (3) epilepsia de inicio temprano; (4) alta frecuencia
convulsiva; (5) ausencia de respuesta a los 2 primeros antiepilépticos; (6) frecuencia alta de espigas interictales y (7)
espigas multifocales. La eficacia de la cirugia va de un rango de curativo (reseccidn) a uno paliativo (estimulacion nervio
vagal, callosotomia, transeccion subpial multiple); dependiendo del sindrome epiléptico y su etiologia. *

Los pacientes con epilepsia tienen una prevalencia alta de trastornos psiquidtricos comorbidos.

Muchas co-morbilidades tienen un impacto significativo en el manejo médico y en la calidad de vida de dichos pacientes.
Los trastornos psiquidtricos mds comunes en epilepsia de adultos han sido la depresion, la ansiedad y la psicosis.

La causa de la depresidon en pacientes con epilepsia es probablemente multifactorial incluyendo factores clinicos
(frecuencia de las crisis, tipo de crisis o foco epiléptico, duracidn de la epilepsia, edad de inicio) y psicosociales (calidad
de vida, factores estresantes, empleo, estatus marital). La depresidn se ha reportado con mayor frecuencia en pacientes
con crisis parciales complejas y en foco de Idbulo temporal que en pacientes con epilepsia generalizada o foco extra-
temporal.

En pacientes con epilepsia refractaria, la presencia de depresién es una de las mds importantes variables que tienen un
impacto en su calidad de su vida, incluso mayor que la frecuencia y la severidad de las crisis convulsivas. Las
caracteristicas de pacientes con epilepsia que tienen depresién incluyen las siguientes: a) pocos rasgos neuréticos, b)
mayores rasgos psicoticos, c) altos rasgos y registros de estados ansiosos, d) mayores alteraciones en el afecto y
trastorno distimico crénico, e) altos registros de hostilidad, especialmente de autocritica y culpa, f) inicio subito y breve
duracidn de los sintomas.

La ansiedad en la epilepsia y los sintomas pueden ser el resultado o ser exacerbados por reacciones psicolégicas,
incluyendo respuestas a lo impredecible de las crisis y a las restricciones de las actividades normales, resultando en una
baja autoestima, estigmatizacion y rechazo social. La ansiedad dependiendo de la duracidn de la crisis puede ser ictal,
positctal e interictal. Los sintomas de ansiedad en periodo ictal se manifiestan como miedo o pdanico, algunas veces con
otras caracteristicas de descargas temporales, tales como despersonalizacién y dejavu, asi como otros fendmenos
autonomos, psicopatolédgicos y psicolégicos, resultado de cambios estructurales del l6bulo temporal derecho. La
ansiedad en el periodo interictal influye significativamente en la calidad de vida de los pacientes con trastorno de
ansiedad co-morbida y epilepsia ya que tienen un miedo permanente a nuevas descargas.

El riesgo de trastornos ansiedad pareciera ser alto en el foco epiléptico (especialmente I6bulo temporal) y mucho mayor
que en las epilepsias generalizadas, pero también ha sido visto en pacientes del |6bulo frontal asi como en crisis
generalizadas o primarias. Las tasas altas de comorbilidad psiquiatrica (incluyendo ansiedad) han sido reportadas en
pacientes con epilepsia refractaria. >



Los sindromes psicdticos en epilepsia han sido tradicionalmente clasificados de acuerdo a su relacién temporal con las
crisis (ictal, postictal, interictal). La psicosis ictal es cuando la psicosis es una expresion de la actividad epiléptica. La
psicosis postictal es cuando la psicosis ocurre dentro de los 7 dias de una crisis convulsiva. La psicosis interictal se da
cuando la psicosis aparece independiente de la crisis convulsiva. La psicosis ictal incluye tipicamente sintomas
alucinatorios (olfatorios, gustativos, visuales o auditivos) o ideas delirantes (usualmente paranoides o de grandiosidad).
Usualmente este sindrome es auto limitante, pero en casos raros, si llegara a ocurrir en combinacién con un estado
epiléptico parcial, podria ser confundido por una esquizofrenia primaria o mania. La presencia de confusiéon ayuda a
distinguir la psicosis ictal de los trastornos psiquiatricos primarios. La psicosis postictal usualmente ocurre afios después
del inicio de la epilepsia (tipicamente >10 afos) y con una frecuencia estimada de 6.5%. El escenario tipico es un
paciente con epilepsia generalizada o parcial que padece de un grupo de convulsiones parciales complejas o ténico-
clonicas. Después de un periodo postictal usualmente hay cansancio y confusidn, los sintomas psicéticos y afectivos
emergen de manera inmediata hasta por 72 hrs. Un intervalo licido a menudo esta presente entre el periodo postictal y
los sintomas psicdticos. La fenomenologia esta caracterizada por sintomas afectivos acompanados de grandiosidad e
ideas delirantes religiosas y relativamente frecuente hay alucinaciones auditivas simples. La duracién es usualmente
entre varias horas y varios meses. Varios factores neuroldgicos estan asociados con un incremento en el riesgo de
desarrollar psicosis postictal. Estos incluyen foco epiléptico bilateral, proceso etioldgico asociado con lesiones limbicas
bilaterales (p. ej. Encefalitis o traumatismo craneoencefalico), y un incremento relativo en la frecuencia convulsiva o
“agrupamiento” que precede a la aparicién de sintomas psicéticos.

La prevalencia de la psicosis interictal es aproximadamente de 3-7%. La psicosis interictal estd caracterizada por la
presencia de sintomas psicéticos no relacionados temporalmente a la actividad convulsiva y al menos mayor o igual a
seis meses, y la presencia de ideas delirantes, alucinaciones con clara consciencia, conducta bizarra o desorganizada,
trastorno del pensamiento formal con cambios afectivos sin una evidencia de toxicidad por farmacos anticonvulsivos,
hallazgos ElectroEncefaloGraficos (EEG) consistentes con estado epiléptico no convulsivo, traumatismo
craneoencefilico, alcohol o intoxicacidn por drogas o abstinencia. El diagnéstico diferencial puede ser hecho con el EEG.°
A menudo puede ser dificil distinguir la psicosis postictal de la psicosis interictal breve también llamada “psicosis
alternante”. En estos estados psicéticos interictales breves, una relacién antagonista entre epilepsia y psicosis se
presume en el que periodos de actividad convulsiva incrementada pueden alternar con intervalos libres de crisis
convulsivas durante las cuales los pacientes llegan a estados psicéticos.

Este estado llamado normalizacion forzada, se refiere a la estabilizacién del EEG y no necesariamente al control
epiléptico. Los episodios son breves (al menos de varios dias a semanas) y pueden terminar en una convulsién, la
conciencia no esta alterada y a menudo una asociacion con epilepsia del I6bulo temporal (TLE) se ha encontrado.

La fenomenologia estd caracterizada por ideas delirantes paranoides y alucinaciones auditivas y puede también
presentarse sintomas afectivos. Mientras que la psicosis interictales breves son relativamente poco comunes (cerca del
10% de todas las psicosis en epilepsia), en cambio la psicosis interictal crénica (schizophrenia-like) se presume que
ocurre frecuentemente (en 20% de la psicosis en epilepsia). Se sugiere que la schizophrenia-like es 6 a 12 veces mas
probable que ocurra en pacientes epilépticos que en la poblacion general. La schizophrenia-like tiene notables
diferencias tales como la ausencia de sintomas negativos (p. ej. Preservacién de un afecto alegre), un adecuado rasgo de
personalidad e incluso estas personas suelen llevar buenas relaciones interpersonales. Slater y cols. mencionan una
frecuencia alta de ideas delirantes y religiosas y experiencias misticas. Un gran nimero de investigadores describe los
sintomas como un largo inicio de sintomas de tipo paranoide y alucinatorio. El inicio de la schizophrenia-like usualmente
ocurre después de 10 a 20 anos de duracion de la epilepsia y en asociacidon con TLE (epilepsia del I6bulo temporal) ha
sido sugerido en varias ocasiones.’

Los pacientes con epilepsia crénica intratable tienen una alta incidencia de trastornos psiquiatricos mucho mayor que la
poblacién general o en pacientes epilépticos con buen control de las crisis convulsivas. La cirugia de epilepsia ha sido
asociada con una mejora en la adaptacién psicosocial. No obstante, las complicaciones psiquiatricas han sido reportadas
que ocurren en el postoperatorio.
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La incidencia y los factores que contribuyen a la apariencia de trastornos psiquidtricos postquirudrgicos asi como el riesgo
relativo de tales complicaciones para los diferentes tipos de reseccién permanecen inciertos. Wrench y cols., realizaron
un estudio con disefio longitudinal extendiendo el periodo pre quirdrgico a 3 meses después de la cirugia con pacientes
sometidos a cirugia de epilepsia temporal (n=43) o extra temporal (12 frontal, 3 occipital y 2 cingulotomia).

Pre quirdrgicamente 57% de los pacientes tenian una historia de trastornos psiquiatricos sin diferencia entre ambos
grupos quirurgicos. Después de la cirugia los efectos diferenciales fueron observados a través de ambos grupos
quirargicos. Mientras que el grupo extra temporal tuvo disminucién en la psicopatologia durante los primeros tres
meses en el periodo posquirdrgico, el grupo de lobectomia temporal tuvo comparativamente altas tasas de
psicopatologia, incluyendo depresidn, ansiedad y dificultades de adaptacion psicosocial después de la cirugia,
especialmente después de un mes.

A los 3 meses del periodo posquirurgico las tasas de psicopatologia y trastornos del animo, regresan a niveles
prequirurgicos para pacientes con lobectomia temporal. Estas observaciones en el presente estudio son consistentes
con estudios previos que han demostrado un incremento de sintomas psiquiatricos en el periodo posquirurgico
inmediato.

Estos problemas disminuyen con el tiempo, a niveles por debajo de aquellos después de la cirugia para muchos
pacientes, aunque algunos pacientes requieren medicacién psicotrépica.®

Otros autores afirman que esta sobrerrepresentacion es debida a errores de muestreo o inadecuados grupos de
control.’ Los mecanismos para tal relacion incluye los siguientes: a) neuropatologia comun, b) efectos neurofisioldgicos
ictal o subictal, c) inhibicién o hipometabolismo alrededor del foco epiléptico, d) epileptogenesis secundaria, e)
alteracion de sensibilidad en receptores, f) trastornos psiquiatricos independientes o primarios g) complicaciones de
tratamientos médico o quirurgicos, h) consecuencias de limitaciones psicosociales.

Mads de la mitad de los procedimientos en cirugia de epilepsia son programados para resecciéon de Iébulo temporal
anterior. La cirugia para la Epilepsia del Lébulo Temporal (ELT), ha llegado a ser una de las técnicas quirdrgicas mas
comunes que tienen mejoria. Los pacientes generalmente tienen removido una porcién del |6bulo temporal anterior, en
algunas series, 58% de los pacientes han experimentado una remision de las crisis convulsivas. Estos pacientes también
han experimentado un mejoramiento significativo en la calidad de vida cuando se comparan con aquellos que han
tenido manejo médico. Los pacientes a menudo tienen altas tasas de co-morbilidad psiquiatricas antes de la cirugia y
deberian tener evaluaciones posteriores a la cirugia; desafortunadamente solo un 20% de los centros de cirugia de
epilepsia reportan una evaluacién pre quirurgica por cada paciente. Una evaluacién prequirurgica debera incluirse como
tamizaje para la depresion y la psicosis asi como recomendaciones para el tratamiento antes y después de la cirugia.
Después de ser sometidos a cirugia, los pacientes tienen altas tasas de trastornos psiquiatricos. Un estudio encontrd que
65% de los pacientes tienen un diagndstico del eje | antes y después de la cirugia. Estos diagndsticos incluyen trastornos
del afecto, trastornos de ansiedad, trastornos afectivos organicos y trastornos de personalidad. Los pacientes tienen un
incremento transitorio en los sintomas después de la cirugia y muchos pacientes han tenido nuevos inicios de trastornos
psiquiatricos, pero sobre todo el grupo fue mucho menor sintomaticamente después de 6 meses de la cirugia. Hay
reportes de psicosis después de la cirugia que pueden estar relacionado a lesiones bilaterales en la fase preoperatoria.
Nuevos sintomas de ansiedad y depresion surgen 6 semanas después de la cirugia en la mitad de los pacientes que
fueron psiquidtricamente evaluados en la fase pre quirlrgica, pero sobre todo los sintomas declinaron durante un
periodo mas largo. En el largo plazo muchos estudios parecen apuntar hacia un mejoramiento para los pacientes
después de la cirugia en lo que respecta a la frecuencia de las crisis convulsivas y a la calidad de vida.™

¢Por qué una evaluacion psiquidtrica no estd incluida en los protocolos pre-quirdrgicos de estos centros que dan una
prevalencia alta de comorbilidad psiquiatrica (pre-quirirgica) y el riesgo de nuevos sintomas (o exacerbacion pre-
existente) como la depresidn o las psicosis posquirurgica?



11

Como se ha mencionado arriba varios estudios han documentado que los trastornos psiquiatricos de la epilepsia y
especificamente la depresién son a menudo no reconocidos y no tratados. De esta forma la dependencia de los
pacientes hacia los psiquiatras que informan sobre la ausencia de un trastorno psiquiatrico y sin haber hecho una buena
evaluacidn neuropsiquiatrica, es probable que resulte en una falla para detectar un nimero significativo de pacientes
sintomaticos durante la evaluacion prequirdrgica. Pacientes con una historia crénica de distimia pueden negar sentirse
deprimidos, de tal forma que asumen su estado disférico como un estado “normal” de dnimo en los pacientes con
epilepsia. Tales pacientes son un riesgo de deterioro posquirdrgico para su trastorno del animo. Si la meta de cualquier
evaluacidn pre-quirlrgica es reconocer todos los riesgos pre-quirdrgicos, éporqué las evaluaciones psiquidtricas no son
realizadas en todos los pacientes con epilepsia?™!

Devinsky y cols., concluyeron que la depresidon y la ansiedad en pacientes con epilepsia refractaria significativa
mejoraron después de la cirugia de epilepsia, especialmente en aquellos que estuvieron libres de convulsiones. *

Por otra parte, Mattson y cols, sefialaron que algunos pacientes experimentaron con éxito la cirugia de epilepsia y solo
un pequeio nimero pacientes disminuyeron sus sintomas de ansiedad.

Al conocer los trastornos psiquiatricos antes de ser sometidos al tratamiento nos permite ver en qué medida disminuyen
estos después y también en situacién inversa cuales padecimientos se pudieran presentar y asi se podrian intervenir

con anticipacion y a posteriori, contribuyendo a una mejora en la calidad de vida.
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Material y métodos:

El propdsito de este estudio es evaluar los trastornos psiquiatricos antes y después de la cirugia refractaria de pacientes
epilépticos a través de instrumentos como el MINI.

El MINI es una entrevista diagndstica estructurada de breve duracidon que explora los principales trastornos psiquiatricos
del Eje | del DSM-IV y la CIE-10. La MINI esta dividida en mddulos, identificados por letras, cada uno correspondiente a
una categoria diagnodstica. Al comienzo de cada médulo (con excepcién del mddulo de trastornos psicéticos) se
presentan, en un recuadro gris, una o varias preguntas <<filtro>> correspondientes a los principales criterios
diagnésticos del trastorno. Al final de cada mddulo, una o varias casillas diagnésticas permiten al clinico indicar si se
cumplen o no los criterios diagndsticos.

Se estudiaron un total de 10 pacientes y se propuso evaluar los factores demogréficos de cada paciente como la edad y
el género, evaluar la regidon cerebral afectada, describir las areas quirudrgicas intervenidas en el tratamiento resolutivo de

la epilepsia y describir la mejoria de Trastornos psiquidtricos antes y después.

El disefio fue descriptivo, retrospectivo, abierto y comparativo. El tamano de la muestra fue consecutivo y continuo en
un periodo comprendido del afio 2003 al 2009. Se recolectaron un total de 10 pacientes.

Métodos estadisticos.

1. Estadistica Descriptiva
a. Medidas de Tendencia Central: Media, Mediana y Moda
b. Medidas de Dispersion: Rango, Desviacién Estandar, Medidas de Posicion
c. Tablas de Frecuencia y Tablas de Contingencia

d. Graficas de Barra y Poligonos de Frecuencia

2. Estadistica Inferencial.

Pruebas de independencia x?: de Yates, de Yates Corregida, Mc Nemar
Prueba Exacta de Fisher

Prueba de Wilcoxon

Anova de uno y dos Factores

Prueba de Comparaciones Multiples: Prueba de Tukey.

m oo oo
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Resultados

Se estudiaron 10 pacientes. La composicion por genero fue: 3 (30%) mujeres y 7 (70%) hombres. La edad de ellos oscilo

entre 19 y 49 afios (Grafica 1).
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Grafica 1. Comparativo de la Edad Promedio con IC(95%) segtin género.
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La grafica 2 establece la correlacién de la presencia de trastornos psiquidtricos segun la fase de seguimiento. Se

observaron 6 trastornos: Episodio depresivo mayor (EDM), Trastorno Distimico (TD), Trastorno de angustia (TA),

Trastornos por estrés postraumatico (TEPT), Trastornos Psicéticos (TP) y Trastorno por Ansiedad Generalizada (TAG). De

6 trastornos observados en 4 de ellos hubo disminucién; dichos trastornos fueron: EDM, TD, TA y TP; en los otros 2

trastornos (TEPT y TAG) se observd un incremento de 1y 2 casos respectivamente. 4 pacientes reflejaron disminucion

de trastornos y 1 paciente reflejé un incremento y 5 pacientes no tuvieron cambios.

El andlisis no reveld una disminucion estadisticamente significativa (x?=6.2599, p =0.2817) (Grafica 2y 3).

Trastornos Psiquiatricos Presentes
Fase Pre vs Post Quirdrgica

5

1

]

1. Pre 2 Post

" 1. Pre 2 Post 1. Pre 2 Post
i
5 EDM Distimia TA
©c 6
©
o st
4}
al 3 3
ol 2
1 1 1
. o |, Sl A R
1. Pre 2 Post 1. Pre 2 Post 1. Pre 2 Post
TEPT Trastornos Psicéticos TAG
Fase

Grafica 2. Correlacion de la presencia de trastornos psiquiatricos segun la fase de seguimiento.
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En la grafica 3 los pacientes 1, 2, 9 y 10 disminuyeron sus trastornos, en los pacientes 3, 6, 7 y 8 no modificaron su

numero de trastornos.

El paciente 5 no presento trastorno alguno ni antes ni después de la cirugia, el paciente 4

evoluciond de 1 trastorno a 2 trastornos en la fase posquirurgica.

Numero de Trastostnos

Nimero de Trastornos por Paciente segin Fase de Seguimiento
3
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\
\
\
\
\
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\
\
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\
\
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PACIENTE

Grafica 3. Numero de Trastornos por Paciente seguin Fase de Seguimiento
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EFase
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Tabla 1.*
PACIENTE Fase EDM TD TA TEPT TP TAG Total
1 1. Pre 0 1 1 0 0 0 2
2. Post 0 0 0 0 0 1 1
2 1. Pre 0 1 0 0 0 1 2
2. Post 0 0 0 0 0 0 0
3 1. Pre 0 1 0 0 0 0 1
2. Post 0 0 0 1 0 0 1
4 1. Pre 1 0 0 0 0 0 1
2. Post 0 1 0 0 0 1 2
6 1. Pre 0 0 0 0 1 0 1
2. Post 0 0 0 0 1 0 1
7 1. Pre 0 0 0 0 1 0 1
2. Post 0 0 0 0 1 0 1
8 1. Pre 0 1 0 0 0 0 1
2. Post 0 0 0 0 0 1 1
9 1. Pre 0 1 0 0 0 0 1
2. Post 0 0 0 0 0 0 0
10 1. Pre 0 0 0 0 1 0 1
2. Post 0 0 0 0 0 0 0

*Los pacientes 5,6 y 7 no se describen porque permanecen sin cambios.

Los trastornos se modificaron para algunos pacientes como lo revela la tabla 1.

En el caso del paciente 1 en la fase pre presenta dos trastornos: TD y TA y ya en la fase post solo tiene un trastorno: TAG.

En el caso del paciente 2 en la fase pre relne criterios para un TD y un TAG, sin embargo en la fase post ya no presenta

ningun trastorno.

Para el paciente 3 en la fase pre presenta un TD y en la fase post dicho trastorno ya no esta presente sin embargo retne

criterios para TEPT.

El paciente 4 en la fase pre se diagndstica un EDM y en la fase post ya no aparece dicho trastorno sin embargo reune

criterios para dos trastornos: TD y TAG.

Para el paciente 8 en la fase pre tiene un TD y en la fase post ya no aparece dicho trastorno sin embargo reune criterios

para: TAG.

Para el paciente 9 en la fase pre se diagndstica un TD y en la fase post ya no cumple criterios para dicho trastorno.

Para el paciente 10 en la fase pre hay un TP y ya en la fase post dicho trastorno ya no redne criterios.




Ahora vamos a describir la interaccion entre

concentran en la tabla 2.
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area quirdrgica intervenida, trastorno y fase de seguimiento que se

Tabla 2.*
Fase Area Quirdrgica Intervenida | EDM | TD TA |TEPT|TP TAG | Total
1. Pre Cirl (1,2) 0 2 1 0 0 1 4
1. Pre Cir2 (3,5,9) 0 2 0 0 0 0 2
1. Pre Cir3 (4y8) 1 1 0 0 0 0 2
1. Pre Cird (6,7) 0 0 0 0 2 0 2
1. Pre Cir5 (10) 0 0 0 0 1 0 1
Sub Total 1 5 1 0 3 1 11
2. Post Cirl (1,2) 0 0 0 0 0 1 1
2. Post Cir2 (3,5,9) 0 0 0 1 0 0 1
2. Post Cir3 (4y8) 0 1 0 0 0 2 3
2. Post Cird (6,7) 0 0 0 0 2 0 2
2. Post Cir5 (10) 0 0 0 0 0 0 0
Sub Total 0 1 0 1 2 3 7
Total 1 6 1 1 5 3 16

*No se describe la cirugia tipo 4 porque permanece sin cambios.

La cirugia tipo 1 (lobectomia frontotemporal), relne 4 trastornos en la fase pre: 2 TD, 1 TAy 1 TAG. Para la fase post solo

se detectd 1 TAG para el area quirdrgica intervenida.

Para la cirugia tipo 2 (lobectomia temporal+amigdalo-hipocampectomia) redne en la fase pre 2 TD y en la fase post se

detectd para el area quirurgica intervenida solo 1 TEPT.

En la cirugia tipo 3 (lobectomia frontal) se detecto en la fase pre un EDM y 1 TD y para la fase post el resultado es de 3

trastornos para el drea quirurgica intervenida; 1 TDy 2 TAG.

En la cirugia tipo 5 (callosotomia) en la fase pre se detectd 1 diagndstico de TP y en la fase post el resultado para el area

quirargica intervenida es que ya no aparece el trastorno.



A continuacién se muestra la tabla 3 que establece la correlacidon por paciente, foco epiléptico, area

intervenida y observaciones posquirurgicas.
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quirurgica

PACIENTE

FOCO EPILEPTOGENO

AREA QUIRURGICA
INTERVENIDA

OBSERVACIONES
POSQUIRURGICAS

LOBULO TEMPORAL DERECHO

LOBECTOMIA
FRONTOTEMPORAL (Cir 1)

Con la Cir 1 se observé que el
paciente 1 tiene una
disminucién al pasar de 2
trastornos (TD y TA) en la fase
pre a un 1 trastorno de TAG en
la fase post.

LOBULO FRONTAL IZQUIERDO

LOBECTOMIA
FRONTOTEMPORAL (Cir 1)

Con la Cir 1 se observé que el
paciente 2 tiene una
disminucion al pasar de 2
trastornos (TD y TAG) en la fase
pre a ningln trastorno en la
fase post.

LOBULO TEMPORAL IZQUIERDO

LOBECTOMIA
TEMPORAL+AMIGDALO-
HIPOCAMPECTOMIA (Cir 2)

Con la Cir 2 se observé que el
paciente 3 tiene modificaciones
al pasar de con TD en la fase pre
a desaparecer dicho trastorno,
sin embargo reune criterios
para 1 (TEPT) en la fase post.

LOBULO
IZQUIERDO

FRONTOTEMPORAL

LOBECTOMIA FRONTAL (Cir 3)

Con la Cir 3 se observé que el
paciente 4 tiene 1 EDM en la
fase pre y al pasar a la fase post
desaparece el EDM sin embargo
reune criterios para 2
trastornos: TD y el TAG.

LOBULO TEMPORAL DERECHO

LOBECTOMIA
TEMPORAL+AMIGDALO-
HIPOCAMPECTOMIA (Cir 2)

Con la Cir 2 se observé que el
paciente 5 no tiene cambios ya
que en la fase pre y post no se
detectaron diagndsticos.

LOBULO
IZQUIERDO

FRONTOTEMPORAL

LOBECTOMIA TEMPORAL (Cir 4)

Con la Cir 4 se observé que el
paciente 6 permanece sin
cambios al pasar de una fase
pre a una post ya que el TP esta
presente en ambas fases.

LOBULO TEMPORAL IZQUIERDO

LOBECTOMIA TEMPORAL (Cir 4)

Con la Cir 4 se observé que el
paciente 7 permanece sin
cambios al pasar de una fase
pre a una post ya que el TP esta
presente en ambas fases.

LOBULO
IZQUIERDO

FRONTOPARIETAL

LOBECTOMIA FRONTAL (Cir 3)

Con la Cir 3 se observé que el
paciente 8 pasa de la fase pre
con 1 TD a la fase post sin dicho
trastorno, sin embargo relne
criterios para 1 (TAG).

LOBULO TEMPORAL DERECHO

LOBECTOMIA
TEMPORAL+AMIGDALO-
HIPOCAMPECTOMIA (Cir 2)

Con la Cir 2 se observé que el
paciente 9 se detectd 1TD en la
fase pre y en la fase post ya no
reune criterios para dicho
trastorno.

10

BROTES GENERALIZADOS

CALLOSOTOMIA (Cir 5)

Con la Cir 5 se observé que el
paciente 10 reune criterios en
la fase pre para 1 TP y en la fase
post dicho trastorno ya no esta
presente.
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Discusion:

La poblacion estudiada fue de 10 pacientes con un 70% para hombres (7) y 30% para mujeres (3). Los diagnosticos
detectados en estos pacientes fueron 6 trastornos que de acuerdo al instrumento utilizado (MINI) se observaron:
Episodio depresivo mayor (EDM), Trastorno Distimico (TD), Trastorno de Angustia (TA), Trastorno por Estrés
PosTraumatico (TEPT), Trastornos Psicdticos (TP) y Trastorno de ansiedad generalizada (TAG). Lo nuevo y relevante en
este estudio de casos es haberlos encontrado en nuestra poblacion. Estos resultados permiten responder el objetivo del
estudio, observando que los pacientes con epilepsia tienen una prevalencia alta de trastornos psiquiatricos comorbidos
y como lo han registrado en la literatura Titlic y cols., los trastornos psiquidtricos mas comunes en epilepsia de adultos
han sido la depresion, la ansiedad y la psicosis misma que es idéntica a lo observado en el presente estudio.

De 6 trastornos observados; en 4 de ellos hubo disminucién; dichos trastornos fueron: EDM, TD, TAy TP; en los otros 2

trastornos (TEPT y TAG) se observé un incremento de 1y 3 casos respectivamente. 4 pacientes reflejaron disminucién de
trastornos y 1 paciente reflejé un incremento y 5 pacientes no tuvieron cambios.

En 4 pacientes se observd que los trastornos desaparecen por completo en la fase post. ¢Como explicar esta mejoria?
Como lo sefala Devinsky y cols., la depresion y la ansiedad en pacientes con epilepsia refractaria significativa mejoraron
después de la cirugia de epilepsia, especialmente en aquellos que estuvieron libres de convulsiones.

éPor qué aparece 1 trastorno nuevo que no estaba presente en la fase pre?

De acuerdo con Ovsiew y cols, han observado que los pacientes tienen un diagnéstico del eje | antes y después de la
cirugia. Y los pacientes tienen un incremento transitorio en los sintomas después de la cirugia y muchos pacientes han
tenido nuevos inicios de trastornos psiquiatricos.

Marcangelo y Ovsiew afirman que estos hallazgos enfatizan que los pacientes necesitan ser manejados activamente
para los sintomas existentes en los trastornos psiquiatricos y para los sintomas de nuevo-inicio en las primeras semanas
y meses posteriores a la cirugia. En el largo plazo muchos estudios parecen apuntar hacia un mejoramiento para los
pacientes después de la cirugia en lo que respecta a la frecuencia de las crisis convulsivas y a la calidad de vida.

Por ultimo dos variables a considerar podria ser el estrés y una personalidad pre mérbida ansiosa y el estar sometidos a
una cirugia mayor quizas los haga susceptibles a presentar 1 TEPT o 1 TAG.

En cuanto al tipo de cirugia observamos que la tipo 1 (lobectomia frontotemporal) mejora los trastornos en los pacientes
1y 2. La tipo 2 (lobectomia temporal+amigdalo-hipocampectomia) mejora el trastorno en el paciente 9. Y la cirugia tipo
5 (callosotomia) mejora el trastorno en el paciente 10.
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Los pacientes 1 y 9 habiendo observado una mejoria se puede hacer la correlacion con el foco epiléptico; en ambos
pacientes esta localizado en el I6bulo temporal, como lo sefialan Marcangelo y cols, la cirugia para la Epilepsia del Lébulo
Temporal (TLE) ha llegado a ser una de las técnicas quirurgicas mas comunes que tienen mejoria.

Para los pacientes 3 y 8 no se observan cambios a cuanto al numero de trastornos, lo que observamos es que el paciente
3, de reunir en la fase pre quirdrgica 1 TD y ya no presentar los sintomas post cirugia, nos llama la atencién que relne
criterios de 1 TEPT en la fase postquirurgica, a su vez el paciente 8 presenta 1 TD en la fase pre quirdrgica y en la fase
posquirdrgica ya no reune criterios para dicho trastorno, sin embargo si reline criterios diagndsticos para un TAG.

Y similares resultados también se observan para los pacientes 1 y 4, que habiendo reunido para ambos pacientes
criterios para un EDM, en la evaluacién posquirurgica se detectan dos nuevos trastornos: TD y dos TAG.

Finalmente como lo afirman Wrench y cols, la incidencia y los factores que contribuyen a la apariencia de trastornos
psiquiatricos postquirargicos asi como el riesgo relativo de tales complicaciones para los diferentes tipos de reseccion
permanecen inciertos.
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Conclusiones

Quizas la relevancia de este estudio consiste en que se realizaron evaluaciones en forma sistematica y nos permitieron
visualizar los cambios posteriores a la cirugia de epilepsia en lo que respecta a la parte de los diagndsticos
neuropsiquiatricos. Y nos permite comprender los cambios desde un nivel neurobioquimico hasta un nivel conductual
cuando los pacientes son sometidos a procedimientos de esta indole.

Los hallazgos mejoraron evidentemente los sintomas depresivos y en menor medida los ansiosos, sin embargo la
explicacion de porqué aparecen otros trastornos entre ellos el TEPT, y TAG; podria ser parte de nuestra conclusion que
el estrés podria ser una variable que influya en los pacientes al estar sometidos a un procedimiento quirurgico mayor.

Finalmente se requiere de un seguimiento a largo plazo para ver si dichos trastornos disminuyen, son de nuevo-inicio,
se erradican o reaparecen, ya que debido al tamafio de la muestra puede no tener resultados altamente significativos
por lo que se recomienda continuar con este estudio en el futuro.
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