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I. RESUMEN 

I. INTRODUCCION 

Las epilepsias originadas en el lóbulo temporal en 

particular, constituyen en sí mismas un síndrome 

epiléptico. Incluyen crisis originadas en las 

estructuras mesial/basal o la neocorteza temporal 

lateral. Son las más frecuentes de las epilepsias 

de origen focal, alcanzando el 80% de todas las 

crisis; el 90% son originadas en el lóbulo temporal. 

La esclerosis temporal mesial (ETM) es la 

patología y zona epileptógena más frecuente  en 

los adultos. Presenta pobre respuesta al 

tratamiento médico,a mediano plazo,  por lo que 

su control está estrechamente ligada a la cirugía. 

Debido a la documentada coexistencia de la ETM 

con otras lesiones a nivel temporal (patología 

dual) y al compromiso de la región neocortical en 

los abordajes a la región mesial, para tratar esta 

entidad se requiere un conocimiento anatómico, 

neurofisiológico y funcional del lóbulo temporal en 

su totalidad.2 

II.METODOLOGIA 

Diseño: Ambispectivo, corte transversal, 

observacional descriptivo con componente 

analítico. 

Universo del Estudio:  Pacientes sometidos a 

cirugía resectiva para ELT de Enero de 2011 a 

Enero de 2015. 

III.JUSTIFICACIÓN. 

Importancia de incluir dentro del 

¨Consentimiento informado prequirúrgico¨ las 

secuelas oftalmológicas posibles, y la 

protocolización de evaluaciones 

neurooftalmológicas pre y post quirúrgicas, así 

como su correlación tractográfica. 

IV. HIPÓTESIS. 

H1: Las alteraciones  campimétricas se 

relacionan con los hallazgos tractográficos de 

los pacientes sometidos a cirugía resectiva del 

Lobulo Temporal por epilepsia EMT. 

V RESULTADOS 

Se estudiaron 14 pacientes post operados de 

Epilepsia del lóbulo temporal por esclerosis 

mesial, entre ellos el 57% eran de sexo 

femenino, la edad promedio al momento del 

estudio era de 24,36 años, con un promedio de 

edad de inicio de las crisis de a 12,57±9,5 DE  

años y una edad al momento de la cirugía de 

34,36± 9,04 años. Todos habían sido 

sometidos a cirugía de epilepsia con la técnica 

de Amigdalohipocampectomía con Lobectomía 

anterior o Lobectomía parcial.Tabla1.(Fig.1) 

Tabla1. 

 

Figura.1 

 

 



La memoria visual inmediata y diferida se 

vieron afectadas en un 76,21% y 80%, 

respectivamente.  

La Distancia del Asa de Meyer al polo anterior 

del L. Temporal  (DAMLTANcx) fue de 36,14 ± 

5,5 mm en promedio (rango 30-46 mm) del 

lado quirúrgico en comparación al lado 

quirúrgico (DAMLTAcx) que fue de 38,48 ±5,2  

mm, (rango 32-48 mm) medidos a partir de las 

tractografias postquirúrgicas. Tabla 1.  El 

volumen de la resección en promedio fue de 

5,78±1,8 cm3 a partir de medidas 

anatomopatológicas. La relación entre 

DAMLTANcx y la conservación postquirúrgica 

del Asa de Meyer  no fue significativa con una 

p: 0,333; y  DAMLTANcx y el campo visual 

postoperatorio tampoco  fue significativa, con 

una  p: 0,166. (t student) 

El abordaje Trans T3 fue el más utilizado,  

50%, de ellos el 43 % presentaba campo visual 

postquirúrgico alterado, siguiendo el Trans T2 

en un 21,4% con el 63% de campo visual 

alterado post quirúrgico. Tabla 1. Fig 2.  La 

relación entre el abordaje y los campos 

visuales, así como el abordaje y  la 

conservación del Asa de Meyer resultó no 

significativa con una p: 0,69; p: 0,874 y p: 

0.978; p: 1,00 respectivamente. (Chi 

cuadrado,Prueba exacta de Fisher) Fig 3.  

Figura 2. 

 

 

Figura 3. 

 

XVI DISCUSIÓN 

En un estudio realizado por T. Taoka, M. 

Sakamoto H. Nakagawa et al, publicado en 

agosto de 2008, en la revista Brain, 

examinaron 14 pacientes y  evaluaron  la 

correlación entre los defectos del campo visual 

causada por la resección del lóbulo temporal y 

el grado de resección del bucle Meyer, según 

la evaluación de tractografias, midiendo la 

distancia entre la punta y el límite temporal 

anterior del Asa de  Meyer (T-m de distancia). 

La variación interindividual de la distancia varió 

desde 30,0 hasta 43,2 mm. Aunque no hubo 



correlación estadísticamente significativa entre 

el grado de defecto del campo visual y la 

distancia T-R, no había una correlación 

estadísticamente significativa entre el grado de 

defecto del campo visual y la distancia M-R.25 

Otro estudio, Thudium MO1, Campos 

AR, Urbach H, Clusmann H. et al, publicaron 

en diciembre de 2010 en la revista 

Neurosurgery, seleccionaron 12 pacientes con 

epilepsia mesial temporal, candidatos a cirugía 

de resección del Lóbulo Temporal anterior, a 

todos realizaron Tractografias con Tensor de 

Difusión preoperatorias, y las compararon con 

los defectos campimétricos postoperatorios, 75 

% de estos pacientes no tuvieron déficits 

campimétricos, por lo que concluyeron que la 

realización de tractografias preoperatorias 

serian muy beneficiosas para este tipo de 

pacientes.26 

 

También M. Yogarajah, N. K. Focke, S. 

Bonelli,et al, estudiaron 20 sujetos de control y 

21 pacientes postoperatorios por Epilepsia del 

Lobulo Temporal, con Esclerosis Mesial.  

Todos los pacientes habían sido evaluados 

con campos visuales por perimetría Goldmann, 

al menos, tres meses después de la cirugía. Se 

midió la distancia desde la punta del asa de 

Meyer y el lóbulo temporal, además, se midió 

el tamaño de la resección del lóbulo temporal 

utilizando postoperatoriamente imágenes T1-

ponderada y variadores de frecuencia 

cuantificados. Nueve pacientes sufrieron 

defectos en el campo visual,  87% del 

cuadrante superior de contralateral. El rango 

de distancia de la punta del asa de Meyer al 

polo temporal era 24 a 43 mm (media de 34 

mm), y el rango de distancia desde la punta del 

asa de Meyer al cuerno temporal era 15 de a 

+9 mm (media 0 mm). En los controles de la 

gama de la distancia desde la punta del asa de 

Meyer al polo temporal era 24 a 47 mm (media 

de 35 mm), y el rango de la distancia desde la 

punta al asa de Meyer al cuerno temporal era? 

11 a +9 mm (media 0 mm). Los resultados 

tanto cuantitativos como cualitativos estaban 

de acuerdo con los últimos disecciones de 

cerebros de cadáveres, y el análisis de los VFD 

postoperatorias y los volúmenes de resección.  

Los resultados de nuestro estudio se pueden 

comparar con los de estos estudios 

precedentes, los datos obtenidos son muy 

similares a los ya observados por otros 

autores, aunque los equipos de obtención de 

imágenes utilizados y la población han sido 

diferentes. 

 

 

XVII CONCLUSIÓN 



En este estudio se examinaron 14 pacientes 

post operados de Amigdalohipocamectomía 

más lobectomía anterior por epilepsia por 

esclerosis mesial temporal, se ha encontrado 

que  la correlación de distancias (DAMLTAcx) 

abordajes, campo visual, conservación del Asa 

de Meyer por tractografía no han sido 

significativas, basados en otros trabajos donde 

se han estudiado las mismas variables en 

diferentes poblaciones, podemos inferir que 

existe una variabilidad propia o característica 

en la anatomía del Asa de Meyer. Por lo que 

los resultados de los diferentes abordajes en 

estos pacientes no son concluyentes, 

sugerimos exponer a los pacientes que serán 

sometidos a este tipo de procedimiento 

quirúrgico, todas las posibles complicaciones, 

tanto visuales y de la memoria que podrían 

presentarse y que son inherentes a la cirugía. 

 



 

I. INTRODUCCION 

Las epilepsias constituyen una enfermedad neurológica heterogénea, caracterizada por la recurrencia de crisis 

epilépticas, en ausencia de lesión cerebral aguda. El síndrome epiléptico es definido como la asociación de uno 

o varios tipos de crisis con alteraciones electroencefalográficas interictales o ictales, con o sin compromiso del 

sistema nervioso central (SNC) y otros componentes, tales como edad de inicio, patologías, respuesta a 

medicamentos, gravedad y curso evolutivo. El término crisis se refiere a un comportamiento anormal (con 

síntomas o signos) que resulta de una descarga anormal de neuronas corticales. El origen topográfico de esta 

afección puede ser variado, siendo la manifestación clínica un elemento útil para reconocerlo.1 

Las epilepsias originadas en el lóbulo temporal en particular, constituyen en sí mismas un síndrome epiléptico. 

Incluyen crisis originadas en las estructuras mesial/basal o la neocorteza temporal lateral. Son las más 

frecuentes de las epilepsias de origen focal, alcanzando el 80% de todas las crisis; el 90% son originadas en el 

lóbulo temporal. La esclerosis temporal mesial (ETM) es la patología y zona epileptógena más frecuente  en los 

adultos. Presenta pobre respuesta al tratamiento médico,a mediano plazo,  por lo que su control está 

estrechamente ligada a la cirugía. Debido a la documentada coexistencia de la ETM con otras lesiones a nivel 

temporal (patología dual) y al compromiso de la región neocortical en los abordajes a la región mesial, para 

tratar esta entidad se requiere un conocimiento anatómico, neurofisiológico y funcional del lóbulo temporal en 

su totalidad.2 

 

Anatomía del Lóbulo Temporal 

El lóbulo temporal se sitúa en la porción inferolateral de cada hemisferio cerebral, situado por debajo de la 

cisura de Silvio. Su extremo anterior recibe el nombre de polo temporal (esfenoidal) y está alojado en la fosa 

media del cráneo, debajo de las alas menores del hueso esfenoidal. Su parte posterior tiene límites mal 

definidos con el lóbulo occipital, continuándose las circunvoluciones del lóbulo temporal con las del lóbulo 

occipital. Anatómicamente el lóbulo temporal contiene todo el córtex temporal y varias estructuras en su interior. 

La corteza incluye por la parte externa las áreas 20 (circunvolución temporal inferior), 21 (circunvolución 

temporal media), 22 (área de asociación auditiva o de Wernicke), 38 (circunvolución temporal superior), 41 y 42 

(área auditiva primaria) de Brodmann, y por la parte inferior incluye el giro fusiforme (áreas 36 y 37 de 

Brodmann) y el hipocampo. Las estructuras internas más relevantes de este lóbulo son la amígdala y el 

hipocampo. 3 



 La amígdala se encuentra situada en el lóbulo temporal , justo por debajo del córtex, en la parte medial. La 

amígdala es un complejo de núcleos que en general se dividen en tres grupos, los núcleos basolaterales, los 

núcleos corticomediales y el núcleo central. Las aferencias hasta la amígdala proceden de una amplia variedad 

de fuentes, incluyendo la corteza de todos los lóbulos del cerebro, así como del hipocampo y  cíngulo. Cada 

sistema sensorial tiene un patrón diferente de proyecciones hacia los núcleos de la amígdala y las 

interconexiones dentro de la amígdala permiten la integración de la información procedente de cada sistema 

sensorial.  La información visual procedente de la retina alcanza la amígdala a través del córtex visual. 

Alternativamente, la información visual puede alcanzar la amígdala a través de vías subcorticales que incluyen 

el colículo superior 3 

El hipocampo 

En el lóbulo temporal medial existe un grupo de estructuras interconectadas que parece que son de gran 

importancia para la consolidación de la memoria declarativa. Las estructuras claves son el hipocampo, las áreas 

corticales próximas y las vías que conectan estas estructuras con otras partes del cerebro. Por ejemplo, la 

corteza visual temporal inferior envía información hasta la porción medial del lóbulo temporal. Las aferencias a 

la porción medial del lóbulo temporal procedentes del córtex temporal inferior alcanzan la corteza rinal y 

parahipocámpica antes de alcanzar el hipocampo.3  

Una vía eferente importante del hipocampo es el fórnix, que se entrelaza alrededor del tálamo antes de finalizar 

en el hipotálamo. 3 

El hipocampo interviene en la memoria, se ha estudiado la memoria visual y la percepción visual en pacientes 

con lobectomía temporal anterior derecha. Sus estudios muestran que las alteraciones visuales asociados a la 

lobectomía temporal derecha afectan a la percepción y a la memoria, y que estos pacientes tienen más errores 

que los pacientes con lobectomía temporal izquierda, frontal o parietal. La lobectomía temporal derecha parece 

empeorar el reconocimiento de caras no familiares, mientras que la lobectomía temporal izquierda no parece 

afectar a este aspecto de la percepción visual.3 

La circunvolución fusiforme parece ser una estructura crucial en la percepción del color. Utilizando la IRM 

funcional se ha comprobado que el centro de color en humanos reside en la parte posterior de la circunvolución 

fusiforme y en la circunvolución lingual .4 Se ha observado que los pacientes con acromatopsia de origen central 

tienen frecuentemente lesiones en la circunvolución lingual y fusiforme.4 

En el giro fusiforme existe una representación predominante del campo visual contralateral, y se ha observado 

que la respuesta al color del giro fusiforme depende  del hemicampo estimulado. Lesiones del giro fusiforme y 

lingual pueden producir alteraciones en la percepción del color y prosopagnosia.5 



Se ha observado la existencia de neuronas del córtex temporal inferior selectivas para el color,  textura,  formas 

y disparidad horizontal incluyendo formas definidas mediante disparidad horizontal de estereogramas de puntos 

aleatorios. 5 

 

Las radiaciones ópticas. 

 Las radiaciones ópticas se proyectan anterior y lateralmente sobre el cuerno temporal desde el cuerpo 

geniculado lateral antes de volverse más posteriores hacia el polo occipital. La porción más anterior de las 

radiaciones ópticas constituye el asa de Meyer y es una zona que tiene riesgo de afectarse en las resecciones 

del lóbulo temporal. Se ha estimado que el límite anterior del asa de Meyer está localizado entre 20 y 60 mm 

posterior al polo temporal. En el asa de Meyer, las fibras más anteriores corresponden al sector medial periférico 

del hemicampo visual contralateral. Estas fibras son las que más se pueden afectar en una lobectomía temporal 

anterior por su localización más anterior en el asa de Meyer. Las fibras correspondientes al sector lateral 

periférico del campo visual contralateral se localizan intermedias en el asa de Meyer. Las fibras 

correspondientes a la porción central del campo visual están localizadas más posteriormente. Las fibras del ojo 

contralateral son posteriores a las del ojo ipsilateral, con mayor separación anatómica para fibras 

correspondientes al sector medial del campo visual. La separación es menor para las fibras del sector lateral y 

mínimas para las fibras de la visión central. 6 

 

Via Visual y el  Lóbulo Temporal 

 La percepción visual tiene su base neuronal en la llamada vía retinogenículo-cortical. Los ojos cumplen la 

función de transformar la energía lumínica en señales neuronales que son procesadas por el SNC. La 

información sensorial llega a las células ganglionares de la retina que la transmiten por el nervio óptico hasta el 

cuerpo geniculado lateral. Las células del cuerpo geniculado lateral envían proyecciones hacia el área V1 o 

área 17 de Brodmann a través de las radiaciones ópticas.  La información procesada en la corteza visual 

primaria y en las áreas asociativas visuales es proyectada hacia el resto de la corteza cerebral a través de dos 

vías, la vía ventral (occipitotemporal) y la vía dorsal (occipitoparietal). La vía ventral está involucrada en el 

procesamiento de atributos físicos de la imagen: color, forma y  textura. Se origina en V1 y se proyecta a través 

de V2 y V4 a áreas corticales temporales inferiores, circunvolución angular y estructuras límbicas.7 

Interrupciones en la vía cortical occipitotemporal producen una alteración en el aprendizaje de tareas que 

requieren discriminación visual. La vía dorsal comienza en V1 y se proyecta a través de V2 y V3 (área cortical 



visual V3) a V5 (área cortical visual V5). Desde V5 continúa hacia áreas de la corteza parietal y temporal 

superior. Estas proyecciones están involucradas en el análisis visuoespacial, en la localización de objetos en el 

espacio visual y la modulación de los movimientos de las manos hacia objetos.7 

Cirugía del Lóbulo Temporal 

 La cirugía resectiva en pacientes con epilepsia de lóbulo temporal (ELT), es la más practicada en cirugía de 

epilepsia por sus excelentes resultados.8 Un número de estudios con seguimiento a largo plazo, describe 

libertad de crisis inicial aproximada de un 80% y de  50%, a 5 años.9 La causa más frecuente de epilepsia de 

difícil control (EDC) en el lóbulo temporal, es la esclerosis mesial del temporal (EMT) .Los Los procedimientos 

quirúrgicos para la epilepsia del lóbulo temporal pueden dividirse en tres grupos desde un punto de vista 

neuroanatómico, abordajes laterales, inferiores y transilvianos. 10 

Los abordajes laterales incluyen la lobectomía temporal anterior (técnica de Spencer) y la 

amigdalohipocampectomía selectiva transcortical: Olivier (T1) y Niemeyer (T2). 

Los abordajes inferiores son el subtemporal y transparahipocampal. 

Los abordajes transilvianos incluyen la amigdalohipocampectomía selectiva transilviana (Yasargil) y 

transcisternal.28 

 

Las técnicas quirúrgicas más frecuentemente empleadas para la ELT, incluyen la lobectomía temporal antero-

mesial (LTA), la amigdalohipocampectomía selectiva (AHS) y la lesionectomía.10 

 

La tasa de complicaciones significativas después de LTA afortunadamente es baja. En general, el riesgo 

quirúrgico que necesita ser discutido con los pacientes incluyen riesgos generales de la craneotomía y riesgos 

más específicos de la manipulación del lóbulo temporal.11 

 

Las complicaciones generales incluyen: infección, hemorragia, las relacionadas a transfusión de glóbulos rojos 

y la muerte. La incidencia de mortalidad después de una LTA es menor al 1% debido a las mejoras tecnológicas 

y a la experiencia de los neurocirujanos.12 

 



Las complicaciones específicas para el lóbulo temporal, incluyen la pérdida de campo visual, déficits de 

nominación y lenguaje –lóbulo temporal dominante-, déficits de memoria, parálisis de nervios craneales, 

hemiparesia o plejía y trastornos psiquiátricos –depresión, ansiedad-.12 

 

Las alteraciones campimétricas después de una LTA están relacionada al daño de las fibras genículo-

calcarinas, que salen del cuerpo geniculado lateral hacia el lóbulo occipital.13 

El patrón de déficit campimétrico  más frecuente es la cuadrantanopsia superior contralateral, que manifiesta 

cuando a nivel del techo del asta temporal del ventrículo lateral se lesiona el asa de Meyer.14 

El asa de Meyer  tiene un curso variable y no es posible distinguirla durante la cirugía, para poder protegerla.19   

La incidencia de la cuadrantanopsia reportada en estudios retrospectivos es variable, pero se estima en un 35 

a 50% después de una LTA.15 

La hemianopsia homónima contralateral es mucho menos frecuente y resulta usualmente cuando existe una 

gran resección del lóbulo temporal, con lesión del tracto genículo-calcarino en la porción posterior e inferior del 

asta temporal –región del trígono-. La hemianopsia contralateral se puede acompañar de una hemiparesia 

cuando existe lesión de la arteria coroidea anterior a nivel de su segmento cisternal.16 

El tracto óptico también puede ser lesionado en la región pretalámica por disecciones que van demasiado lejos 

superiormente a nivel de la amígdala y del hipocampo anterior.18 

Otras complicaciones, incluyen diplopía horizontal y vertical, como resultado de la irritación del tercer y cuarto 

nervio craneal, respectivamente, que se resuelve en pocos meses y puede necesitar tratamiento quirúrgico.20-

24 

Tractografia  

Imágen de tensor de difusión (DTI) es la única herramienta de imagen que permite de manera no 

invasiva la visualización in vivo de la sustancia blanca (SB) tractos de fibras, como las radiaciones 

ópticas y el Asa de Meyer. En los tejidos estructurados, tales como el SNCy la sustancia blanca, hay 

una dirección preferida de la difusión del agua (difusión es anisotrópica) que permite el análisis de las 

propiedades de difusión de las moléculas de agua dentro de las fibras nerviosas. 19   

Existe una considerable variabilidad en los informes de la ubicación exacta, la trayectoria, el volumen 

y la asimetría hemisférica de las vías. Por ejemplo, en estudios de disección anatómica de la distancia 

del punto más anterior del Asa de Meyer al polo temporal,  es generalmente más corto en comparación 



con estudios tractografía. Estudios tractografícos del Asa de Meyer demuestran la variabilidad en las 

mediciones de distancia, dependiendo del tipo de análisis utilizado.  La combinación de difusión, 

obtenido en muchas direcciones diferentes, permite el cálculo del tensor de difusión de agua en cada 

voxel. Alta anisotropía de los valores del tensor indica restricciones geométricas para el movimiento 

del agua, permitiendo la estimación de la ubicación y la trayectoria de tractos de fibras. 19 

II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

 

La cirugía resectiva de lóbulo temporal en la epilepsia de difícil control, puede producir complicaciones 

campimétricas en los pacientes, asociadas a causa de la epilepsia, la técnica quirúrgica utilizada y la 

experiencia del neurocirujano.27 

 

En este estudio, se busca demostrar la frecuencia de las alteraciones neurooftalmologicas, 

campimétricas y correlación Tractográfica post cirugía. 

 

Se analizaron  de forma retrospectiva las historias clínicas de los pacientes con cirugía resectiva de 

ELT en el Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía de Enero de 2011 a Enero 2015 que hayan 

cumplido los criterios de inclusión y se correlacionó con los hallazgos tractográficos post quirúrgicos 

de seguimiento. 

III. JUSTIFICACIÓN. 

 

Importancia de incluir dentro del ¨Consentimiento informado prequirúrgico¨ las secuelas oftalmológicas 

posibles, y la protocolización de evaluaciones neurooftalmológicas pre y post quirúrgicas, así como su 

correlación tractográfica. 

 

IV. HIPÓTESIS. 

 

H1: Las alteraciones  campimétricas se relacionan con los hallazgos tractográficos de los pacientes 

sometidos a cirugía resectiva del Lobulo Temporal por epilepsia EMT. 

H0: No existe relación entre los hallazgos campimétricos y los tractográficos en los pacientes 

sometidos a cirugía resectiva del Lóbulo Temporal por epilepsia EMT. 



 

V. OBJETIVOS Y METAS. 

 

General: 

Determinar la incidencia de las alteraciones campimétricas más comunes, posterior a una cirugía 

resectiva del ELT. 

Analizar la relación de los hallazgos campimétricos con las tractografias del asa del Meyer. 

Específicos: 

1. Determinar los tipos de alteraciones más frecuentes en los pacientes sometidos a Cirugía 

resectiva con ELT. 

2. Determinar la asociación del tipo de alteraciones visuales campimétricas con el tiempo entre 

el diagnóstico de epilepsia y la cirugía. 

3. Analizar tractografias del Asa de Meyer post operatorios y su correlación funcional con el 

campo visual. 

 

VI. METODOLOGÍA. 

 

Diseño:  

Ambispectivo, corte transversal, observacional descriptivo con componente analítico. 

 

Universo del Estudio:  

Pacientes sometidos a cirugía resectiva para ELT de Enero de 2011 a Enero de 2015. 

 

 

Variables principales:  



Género: Cualitativa – 
nominal 

Edad (años): Cuantitativa - 
ordinal. 

Lado intervenido en la 
Cirugía: Cualitativo-nominal 

Agudeza Visual  inicial (): 
Cuantitativa - ordinal. 

Agudeza Visual  final : 
Cuantitativa - ordinal. 

Visión Crómatica  inicial: 
Cuantitativa - ordinal. 

Visión Cromática Final: 
Cuantitativa - ordinal. 

Alteraciones Campimétricas 
pre quirúrgicas : Cualitativa 
- Nominal. 

Alteraciones 
Campimétricas post 
quirúrgicas : Cualitativa - 
Nominal. 

Hallazgos Tractográficos 
asa de Meyer: 
Cualitativa-Nominal 

Hallazgos Tractográficos 
asa de Meyer: 
Cuantitativa-Ordinal 

Memoria Visual: 
cuantitativa-ordinal 

 

Tamaño de la muestra:  

Todos los pacientes con epilepsia sometidos a cirugía resectiva por ELT desde el Enero del 2011 hasta Enero 

del 2015  que cumplan con todos  los criterios de inclusión. 

Tipo de muestreo:  

Muestreo por conveniencia consecutivo con seguimiento actual con tractografía. 

 

VII. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION. 

 

Criterios de Inclusión: 

-Historias Clínicas completas con descripción de las técnicas quirúrgicas de Pacientes sometidos a cirugía 

resectiva de ELT por Esclerosis mesial Temporal a quienes se le realizó Lobectomía Anterior con 

Amigdalohipocampectomía, que fueron evaluados por Neurooftalmología en el pre y post quirúrgico y a los 

cuales se les  realizará tractografía post quirúrgica. 

Criterios de Exclusión: 

-Historias Clínicas incompletas.  

-Pacientes con epilepsia del Lóbulo Temporal de otra causa. 

-Pacientes sin evaluación Neurooftalmológica pre o post quirúrgica. 

-Pacientes con patologías oftalmológicas subyacentes. 

-Pacientes con tratamiento con Vigabatrina. 

-Pacientes que no se realizaron las tractografias post quirúrgicas. 



 

 

VIII CONSIDERACIONES ETICAS: 

 

  Durante todo el estudio se mantendrá la confidencialidad de los pacientes, sus 

diagnósticos y hallazgos. Dado que es un estudio retrospectivo, observacional los pacientes 

no serán sometidos a tratamientos ni intervenciones experimentales y simplemente se 

registrarán las observaciones encontradas en los estudios realizados. 

 

  



 

IX  RESULTADOS 

 

Se estudiaron 14 pacientes post operados de Epilepsia del lóbulo temporal por esclerosis mesial, entre 

ellos el 57% eran de sexo femenino, la edad promedio al momento del estudio era de 24,36 años, con 

un promedio de edad de inicio de las crisis de a 12,57±9,5 DE  años y una edad al momento de la 

cirugía de 34,36± 9,04 años. Todos habían sido sometidos a cirugía de epilepsia con la técnica de 

Amigdalohipocampectomía con Lobectomía anterior o Lobectomía parcial.Tabla1.(Fig.1) 

Tabla1. 

 

Figura.1 

 

 

La memoria visual inmediata y diferida se vieron afectadas en un 76,21% y 80%, respectivamente.  

La Distancia del Asa de Meyer al polo anterior del L. Temporal  (DAMLTANcx) fue de 36,14 ± 5,5 mm 

en promedio (rango 30-46 mm) del lado quirúrgico en comparación al lado quirúrgico (DAMLTAcx) que 

fue de 38,48 ±5,2  mm, (rango 32-48 mm) medidos a partir de las tractografias postquirúrgicas. Tabla 

1.  El volumen de la resección en promedio fue de 5,78±1,8 cm3 a partir de medidas 



anatomopatológicas. La relación entre DAMLTANcx y la conservación postquirúrgica del Asa de Meyer  

no fue significativa con una p: 0,333; y  DAMLTANcx y el campo visual postoperatorio tampoco  fue 

significativa, con una  p: 0,166. (t student) 

El abordaje Trans T3 fue el más utilizado,  50%, de ellos el 43 % presentaba campo visual 

postquirúrgico alterado, siguiendo el Trans T2 en un 21,4% con el 63% de campo visual alterado post 

quirúrgico. Tabla 1. Fig 2.  La relación entre el abordaje y los campos visuales, así como el abordaje 

y  la conservación del Asa de Meyer resultó no significativa con una p: 0,69; p: 0,874 y p: 0.978; p: 

1,00 respectivamente. (Chi cuadrado,Prueba exacta de Fisher) Fig 3.  

Figura 2. 

 

 

Figura 3. 

 

 

 

 

 



En un estudio realizado por T. Taoka, M. Sakamoto H. Nakagawa et al, publicado en agosto de 

2008, en la revista Brain, examinaron 14 pacientes y  evaluaron  la correlación entre los defectos del 

campo visual causada por la resección del lóbulo temporal y el grado de resección del bucle Meyer, 

según la evaluación de tractografias, midiendo la distancia entre la punta y el límite temporal anterior 

del Asa de  Meyer (T-m de distancia). La variación interindividual de la distancia varió desde 30,0 hasta 

43,2 mm. Aunque no hubo correlación estadísticamente significativa entre el grado de defecto del 

campo visual y la distancia T-R, no había una correlación estadísticamente significativa entre el grado 

de defecto del campo visual y la distancia M-R.25 

Otro estudio, Thudium MO1, Campos AR, Urbach H, Clusmann H. et al, publicaron en diciembre de 

2010 en la revista Neurosurgery, seleccionaron 12 pacientes con epilepsia mesial temporal, 

candidatos a cirugía de resección del Lóbulo Temporal anterior, a todos realizaron Tractografias con 

Tensor de Difusión preoperatorias, y las compararon con los defectos campimétricos postoperatorios, 

75 % de estos pacientes no tuvieron déficits campimétricos, por lo que concluyeron que la realización 

de tractografias preoperatorias serian muy beneficiosas para este tipo de pacientes.26 

 

También M. Yogarajah, N. K. Focke, S. Bonelli,et al, estudiaron 20 sujetos de control y 21 pacientes 

postoperatorios por Epilepsia del Lobulo Temporal, con Esclerosis Mesial.  Todos los pacientes habían 

sido evaluados con campos visuales por perimetría Goldmann, al menos, tres meses después de la 

cirugía. Se midió la distancia desde la punta del asa de Meyer y el lóbulo temporal, además, se midió 

el tamaño de la resección del lóbulo temporal utilizando postoperatoriamente imágenes T1-ponderada 

y variadores de frecuencia cuantificados. Nueve pacientes sufrieron defectos en el campo visual,  87% 

del cuadrante superior de contralateral. El rango de distancia de la punta del asa de Meyer al polo 

temporal era 24 a 43 mm (media de 34 mm), y el rango de distancia desde la punta del asa de Meyer 

al cuerno temporal era 15 de a +9 mm (media 0 mm). En los controles de la gama de la distancia 

desde la punta del asa de Meyer al polo temporal era 24 a 47 mm (media de 35 mm), y el rango de la 

distancia desde la punta al asa de Meyer al cuerno temporal era? 11 a +9 mm (media 0 mm). Los 

resultados tanto cuantitativos como cualitativos estaban de acuerdo con los últimos disecciones de 

cerebros de cadáveres, y el análisis de los VFD postoperatorias y los volúmenes de resección.  

X DISCUSIÓN 



Los resultados de nuestro estudio se pueden comparar con los de estos estudios precedentes, los 

datos obtenidos son muy similares a los ya observados por otros autores, aunque los equipos de 

obtención de imágenes utilizados y la población han sido diferentes. 

 

 

XI CONCLUSIÓN 

En este estudio se examinaron 14 pacientes post operados de Amigdalohipocamectomía más 

lobectomía anterior por epilepsia por esclerosis mesial temporal, se ha encontrado que  la correlación 

de distancias (DAMLTAcx) abordajes, campo visual, conservación del Asa de Meyer por tractografía 

no han sido significativas, basados en otros trabajos donde se han estudiado las mismas variables en 

diferentes poblaciones, podemos inferir que existe una variabilidad propia o característica en la 

anatomía del Asa de Meyer. Por lo que los resultados de los diferentes abordajes en estos pacientes 

no son concluyentes, sugerimos exponer a los pacientes que serán sometidos a este tipo de 

procedimiento quirúrgico, todas las posibles complicaciones, tanto visuales y de la memoria que 

podrían presentarse y que son inherentes a la cirugía. 
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