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I. RESUMEN

Introduccion: La epilepsia del l6bulo frontal (ELF) es el segundo tipo mas comdn de
epilepsia después de la epilepsia del 16bulo temporal, sin embargo, a pesar del conocimiento
sobre su existencia e importancia de las crisis en el I6bulo frontal, todavia son escasos y no
concluyentes los estudios realizados en poblacion adulta sobre el funcionamiento cognitivo.
Objetivo: Conocer el funcionamiento cognitivo de pacientes con ELF. Material y Métodos:
Mediante el Programa Integrado de Evaluacion Neuropsicologica Test Barcelona (PIEN) y a
través de una valoracion especifica de las funciones ejecutivas, se evaluaron a cinco pacientes
con diagnoéstico de ELF de 20 a 59 afios. Resultados: A través del PIEN se encontraron
puntuaciones bajas en tareas relacionadas con la secuenciacion motora, memoria verbal por
fallas en estrategias de recuperacion de la informacion, asi como en la memoria visual
(codificacion), mientras que a través de las pruebas especificas de funcionamiento ejecutivo,
se encontraron alteraciones en la atencion selectiva, inhibicion, planeacion y organizacion de
la conducta, sintomas de apatia y desorganizacion percibidos por los pacientes en sus
actividades de la vida diaria. Conclusiones: Resulta fundamental el conocer las alteraciones
cognitivas, independientemente de la etiologia y padecimiento, ya que como se puso de
manifiesto en el presente trabajo, existen alteraciones y funciones cognitivas conservadas en
comun, que, al estudiarlas de manera detallada, nos permitirdn crear programas de
intervencion, con la finalidad de reducir los déficits cognitivos y aumentar la calidad de vida
de los pacientes.

Palabras clave: epilepsia, I6bulo frontal, caracteristicas neuropsicolégicas, evaluacion
neuropsicoldgica, funciones ejecutivas.
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1. ABSTRACT

Introduction: Frontal lobe epilepsy (ELF) is the second most common type of epilepsy after
temporal lobe epilepsy, however, despite knowledge about its existence and importance of
frontal lobe seizures, they are still scarce and inconclusive studies performed in the adult
population on cognitive functioning. Objective: To know the cognitive functioning of
patients with ELF. Material and Methods: Through the Integrated Program of
Neuropsychological Evaluation Test Barcelona (PIEN) and through a specific assessment of
the executive functions, five patients with a diagnosis of ELF from 20 to 59 years were
evaluated. Results: Through PIEN low scores were found in tasks related to motor
sequencing, verbal memory for failures in information retrieval strategies, as well as in visual
memory (coding), while through specific performance tests executive, alterations were found
in the selective attention, inhibition, planning and organization of behavior, symptoms of
apathy and disorganization perceived by patients in their activities of daily life. Conclusions:
It is fundamental to know the cognitive alterations, independently of the etiology and
condition, since as it was revealed in the present work, there are alterations and cognitive
functions conserved in common, that, when studied in detail, will allow us to create programs
of intervention, in order to reduce cognitive deficits and increase the quality of life of patients.

Key words: epilepsy, frontal lobe, neuropsychological characteristics, neuropsychological
evaluation, executive functions.
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I1l. INTRODUCCION

La epilepsia es un problema de salud publica debido a sus altas tasas de incidencia y
prevalencia en varios paises. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2018) la
epilepsia es un trastorno neurologico cronico que afecta a personas de todas las edades. En
todo el mundo, unos 50 millones de personas padecen epilepsia, lo que la convierte en uno
de los trastornos neuroldgicos mas comunes. De acuerdo con la Asociacién Americana de
Epilepsia (AES, 2005) la epilepsia del 16bulo frontal es el segundo tipo mas comun de
epilepsia después de la epilepsia del 16bulo temporal y representa un 20-30% de todas las

epilepsias parciales.

Un punto importante por considerar es la estigmatizacion y la discriminacion que los
pacientes pueden ser victimas, ademas es necesario reconocer que la epilepsia tiene un
impacto sustancial en la calidad de vida de los individuos que la padecen, tanto a nivel

individual, familiar, laboral y social.

De igual manera, es importante tomar en cuenta las alteraciones cognitivas que se
presentan en dichos pacientes, por lo que la realizacion de una evaluacion neuropsicologica
resulta fundamental, ya que permite por un lado, describir el estado cognitivo del paciente
con epilepsia y por otro, colaborar en la localizacion del foco epileptogeno, asi como en la
creacion de programas de intervencion que permitan la intervencion de los déficits
cognitivos, lo que a su vez, brindara un impacto sustancial en la calidad de vida de los

pacientes.

Desafortunadamente, esa exploracion cognitiva no siempre se realiza y gran parte de

los pacientes con epilepsia no son valorados con una bateria neuropsicoldgica adecuada, algo
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que parece estar reservado Unicamente a aquellos que van a ser sometidos a cirugia, Y en
aquellos pacientes con epilepsia del l6bulo frontal que se les realiza la evaluacion
neuropsicoldgica esta enfocada Unicamente al desempefio en tareas relacionadas con el
funcionamiento de los I6bulos frontales, sin considerar aspectos importantes de conectividad

con otras areas.

Asimismo, a pesar del conocimiento desde hace un siglo de la existencia e importancia
de las crisis epilépticas en el I6bulo frontal, los estudios realizados se encuentran basados en
su mayoria en poblacion infantil, mientras que los estudios realizados en adultos sobre el
funcionamiento cognitivo son escasos y no concluyentes, de ahi la relevancia del presente
estudio, el cual tiene como objetivo evaluar el funcionamiento cognitivo en pacientes adultos

con epilepsia del 16bulo frontal.
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IV. MARCO TEORICO

De manera inicial, se presentara informacion tedrica sobre la epilepsia, su prevalencia y
clasificacion, posteriormente se aborda el tema del I6bulo frontal, para dar lugar de manera
especifica a la epilepsia del I6bulo frontal, por ultimo, se presenta informacion de manera
detallada sobre las alteraciones neuropsicoldgicas en dicho padecimiento, con el fin de

precisar el planteamiento del problema y la hipdtesis planteada.

IV.1. EPILEPSIA

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2018) la epilepsia es una
enfermedad cerebral crénica con presencia recurrente de fendmenos paroxisticos a
consecuencia de descargas eléctricas anormales en el sistema nervioso central (crisis
epilépticas), las cuales tienen manifestaciones clinicas variadas y causas diversas en personas

de todas las edades.

Una crisis se define como “la aparicion transitoria de signos y/o sintomas debido a una
actividad neuronal excesiva o sincronica en el cerebro (Fisher et al., 2017), Dependiendo del
area cerebral donde se genera la crisis epiléptica puede producir alteraciones del movimiento,

de las sensaciones, del pensamiento o de las funciones cognitivas (Villa, 2016).

Las crisis convulsivas son los tipos de eventos paroxisticos mas comunes, sin embargo,
cualquier patron de crisis recurrente es considerado epilepsia, por lo que las crisis epilépticas
no son soélo las crisis convulsiones, de hecho, es importante hacer la diferenciacion de la

epilepsia y las crisis, debido a que éstas no son una enfermedad, sino un sintoma que puede
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tener diferentes causas, en donde no necesariamente lo es la epilepsia (Acevedo y Papaziam,

2006, citados en Villa, 2016).

Las etiologias mas frecuentes difieren segun la edad de inicio. Durante la etapa neonatal
y la lactancia las etiologias mas comunes son los problemas durante el nacimiento, anoxia y
alteraciones durante el desarrollo embriolégico como, por ejemplo, durante la formacion de
la corteza cerebral. En las etapas mas avanzadas de la vida las causas mas frecuentes son las
enfermedades vasculares, tumores, traumatismos y enfermedades degenerativas. Muchos
tipos de epilepsia han sido relacionados con virus e infecciones parasitarias del sistema
nervioso central, disturbios metabdlicos, ingesta de agentes toxicos, lesiones cerebrales,
tumores o defectos congénitos, traumas cerebrales, etcétera (Martin, Bortz & Snyder, 2011;

Nufiez, 2015).

De acuerdo con la Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE, por sus siglas en
inglés), el diagnostico de epilepsia requiere la presencia de al menos dos crisis no provocadas
o reflejas (por ejemplo, ocurridas en la ausencia de enfermedad sistémica aguda o accidente
cerebral) que ocurran con mas de 24 horas de diferencia, una crisis no provocada (o refleja)
con probabilidad de nuevas crisis similares al riesgo de recurrencia general (al menos del
60%) después de dos crisis no provocadas, ocurridas durante los proximos 10 afios y tener
diagnostico de un sindrome epiléptico (Lezak, Howieson, Bigler & Tranel, 2012; Fisher et

al., 2014).

Las crisis provocadas suelen ocurrir con fiebre alta, consumo o abstinencia de drogas

y alcohol, trastornos metabolicos o infecciones cerebrales como encefalitis, abscesos
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cerebrales, meningitis aguda, etc. En contraste con la epilepsia, en donde las crisis son

recurrentes y no provocadas (Lezak et al., 2012).

Los principales signos y sintomas clinicos de la epilepsia incluyen manifestaciones
durante una crisis (ictal), entre crisis (interictal) e inmediatamente después de una crisis
(postictal). La naturaleza de las alteraciones conductuales ictales dependen de la localizacion
del inicio de la crisis en el cerebro y del patrén de propagacion (Louis & Graner, 2010, citados

en Lezak et al., 2012).

Aunque se define por la presencia de crisis recurrentes, la epilepsia puede incluir una
amplia gama de dificultades en la cognicion, el estado psiquiatrico y el funcionamiento
adaptivo social (Hermann & Jacoby, 2009). Déficits en funciones globales mentales, como
la consciencia y funciones cognitivas especificas, tales como la atenciéon, memoria y

lenguaje, pueden ser més debilitantes que las propias crisis (Jokeit & Schacher, 2004).

IV.1. 1. Prevalencia

La epilepsia, es un problema de salud publica, un trastorno neurolégico muy frecuente,
afectando alrededor de 50 millones de personas en todo el mundo, de las cuales cerca del
80% viven en paises de ingresos bajos y medios, ademas son personas que no reciben el
tratamiento que necesitan oportunamente, segin estimaciones, se diagnostican anualmente

unos 2,4 millones de casos de epilepsia (OMS, 2018).

Representa un 0,75% de la carga mundial de morbilidad, una medida basada en el

tiempo que combina los afios de vida perdidos debido a la mortalidad prematura con el tiempo
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vivido en situaciones en las que la salud no es plena. En 2012 la epilepsia provocé la pérdida
de unos 20,6 millones de afios de vida ajustados en funcion de la discapacidad. La epilepsia
tiene importantes repercusiones econdémicas por la atencion sanitaria que requiere y las

muertes prematuras, aunado a la pérdida de productividad laboral que ocasiona (OMS, 2012).

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2008) en Latinoamerica y el
Caribe cerca de 5 millones de personas padecen epilepsia, ésta es mayor que la existente en
los paises desarrollados, es un trastorno que no respeta geografia, raza, sexo o condicion
social. Se ha reportado que la mortalidad en el adulto con epilepsia es 3-4 veces mayor

comparada con la poblacion general.

Como promedio anual se producen, en la Region de las Américas, 7.547 defunciones
por epilepsia (causa primaria); de estas 1.676 en Norteamérica y 5.871 en América Latina y
el Caribe. La epilepsia continta siendo una enfermedad que se percibe por la poblacion desde
una visién discriminatoria y estigmatizada debido, en gran medida, a la escasa informacion

y educacion que recibe al respecto (OPS, 2013).

La Secretaria de Salud (2015) reporta que en México cerca de dos millones de personas
padecen este trastorno, de 11 a 15 casos por cada mil personas, dichos datos son semejantes
a los reportados por paises en vias de desarrollo. En reportes del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), la epilepsia se encontré en los 20 principales motivos de consulta, con

541 324 casos, tan s6lo del afio 1991 al 2002.

Informes del Centro Médico Nacional 20 de noviembre, afirman que la epilepsia es la
primera causa de consulta en el servicio de Neurologia, se reporta también que el 80% de los

pacientes estabilizan su problema, mismos que después acuden a consultas esporadicas; y el
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20 0 30% son casos dificiles que no se controlan con los primeros intentos de tratamiento

(NUfez, 2015).
IV. 1. 2. Clasificacién

Para realizar una clasificacion de las crisis, primero se debe determinar si el evento es
epileptogénico (originado del sistema nervioso central) o no, éste debe estar acompariado por
la observacion clinica de los eventos, examinacién médica, examenes de laboratorio y a
través del patron electrogréfico revelado con el electroencefalograma (EEG) (Martin, Bortz

& Snyder, 2011).

La clasificacion de la epilepsia es una herramienta clinica clave para evaluar a una
persona que presenta crisis, influye en todas las consultas clinicas, pero su impacto se
extiende mucho mas alla, a la investigacion clinica y basica de la epilepsia y al desarrollo de
terapias novedosas. La clasificacion sirve para muchos prop6sitos: proporcionar un marco
para comprender el tipo de crisis que tiene el paciente, los otros tipos de crisis que tienen méas
probabilidades de ocurrir en ese individuo, los potenciales desencadenantes de sus crisis 'y, a
menudo, su prondstico. La clasificacion también informa los riesgos de comorbilidades,
incluidas las dificultades de aprendizaje, discapacidad intelectual, caracteristicas
psiquiatricas como el trastorno del espectro autista y el riesgo de mortalidad como la muerte
subita inesperada en epilepsia. Es importante destacar que la clasificacion a menudo guia la

seleccion de terapias antiepilépticas (Scheffer et al., 2017).

La clasificacion de las epilepsias ha evolucionado draméaticamente desde su inicio en
la década de 1960, actualmente, la nueva clasificacion de las epilepsias es una clasificacion

de varios niveles, disefiada para su realizacion en diferentes entornos clinicos. Esto es en
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reconocimiento de la amplia variacion de los recursos en todo el mundo, lo que significa que
los diferentes niveles de clasificacion seran posibles dependiendo de los recursos disponibles
para el médico que realiza el diagnostico. La Comision de Clasificacion y Terminologia de
la ILAE (citada en Scheffer et al., 2017), propone que cuando sea posible, se debe buscar un
diagndstico en tres niveles: tipo de crisis, tipo de epilepsia y sindrome epiléptico, asi como

la etiologia de la epilepsia del individuo (ver Figura 1).

%

Etiology

Generalized Unknown
Structural

@ Genetic

Epilepsy types
Combined

Generalized Metabolic
& Focal

Immune

Infectious

Focal Generalized

Co-morbidities

Unknown

Epilepsy Syndromes

-aaaned

Figura 1. Clasificacion de las Epilepsias. *Denota inicio de las crisis.

Nota. Recuperado de ILAE Classification of the Epilepsies Position Paper of the ILAE Commission
for Classification and Terminology de Scheffer, I., Berkovic, S., Capovilla, G., Connolly, M., French, J.,
Guilhoto, L., Hirsch, E., Jain, S., Mathern, G., Moshé, S., Nordli, D., Perucca, E., Tomson, T., Wiebe, S.,
Zhang, Y & Zuberi, S., 2017, Epilepsia, 58(4), p. 19. Copyright 2017 de epilepsia, ILAE.
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1

1. Tipo de Crisis

Es el punto de partida del marco de clasificacion de la epilepsia; en donde se asume que el
clinico ya hizo un diagnostico definitivo de una crisis epiléptica. Las crisis se clasifican en

inicio focal, inicio generalizado e inicio desconocido (ver Figura 2) (Scheffer, et al, 2017).

[ Inicio Focal ] Imicio generalizado ] Inicio desconocido
Alteracidn d /— _\\.l ' . ™
Conciencia teraclon de Mﬂt or Motor
Ia comciencia tamico — clanico tomico —clianico
clomico espasmos epilépticos

/— Inicio Motor \\ tomico No Motor

antomatismo mioclinico arresto de

atonico 2 miockinicoe- ténicoe -clinico comportamiento

clonico mioclinico- atdénico .

espasmos epilépticos atamico 5

hipercinetico espasmos epilepticos . N

P 1 Sin clasificar * J
mioclonico No Motor (ausencia)
thnico tipica
Inicio No Motor atipica

antondmics m!urlun!ra

Arresto de '\\mmrluma del [}arparlu_.j/

mmpnrl Amienie

cognitivo

emocional 1 Estas pueden ser focales o generalizadas, con o sin alteracion del
l\_ sensorial / estada de alerta

3} Dehido a la informacion insuficiente o imposibilidad de colecarlas en
L T ; otras categorias,
frecal a tomico - clomico hilateral

Figura 2. Clasificacion de Tipos de Crisis. Version Extendida. La tabla de clasificacion es columnar, pero no
jerarquica, es decir, los niveles se pueden omitir.

Nota. Recuperado de Operational classification of seizure types by the International League Against Epilepsy:

Position Paper of the ILAE Commission for Classification and Terminology de Fisher, R.; Cross, H.; French,

J.; Higurashi, N.; Hirsch, E.; Jansen, F.; Lagae, L.; Moshe, S.; Peltola, J.; Roulet, E.; Scheffer, I. & Zuberi, S.,
2017, Epilepsia, 58(4), p. 524. Copyright 2017 de epilepsia, ILAE.
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La clasificacion de las crisis comienza con la determinacion de si las manifestaciones
iniciales de la crisis son focales o generalizadas. El inicio puede perderse u ocultarse, o el
tipo no se puede colocar en otras categorias, en cuyo caso la crisis es de inicio desconocido.
Para las crisis de inicio focal, la especificacion del nivel de conciencia es opcional. La
conciencia es una caracteristica potencialmente importante de una crisis, tiene una
importancia practica suficiente que justifica su uso como clasificador de crisis. La conciencia
preservada significa que la persona es consciente de si misma y del entorno durante la crisis,

incluso si esta inmovil (Fisher et al., 2017).

Una crisis focal consciente corresponde al término anterior “crisis parcial simple”,
mientras que, una crisis focal con consciencia alterada corresponde al término anterior “crisis
parciales complejas". La conciencia alterada durante cualquier parte de la crisis la convierte
en una crisis focal con conciencia alteradas. Ademas, las crisis focales se clasifican en
subgrupos como aquellos con signos y sintomas de inicio motor y no motor. Si los signos
motores y no motores estan presentes en el inicio de la crisis, los signos motores
generalmente dominaran, a menos que los sintomas y signos no motores (por ejemplo,
sensoriales) sean prominentes. La detencion breve del comportamiento al comienzo de una
convulsion a menudo es imperceptible, por lo que no se usa como un clasificador a menos
que sea dominante a lo largo de la crisis, es aquella en la que el cese de actividad es la

caracteristica dominante durante la crisis (Fisher et al., 2017).

Las crisis atonicas y los espasmos epilépticos no suelen tener una conciencia especifica.
Las crisis cognitivas implican un lenguaje deteriorado u otros dominios cognitivos o
caracteristicas positivas tales como déja vu, alucinaciones, ilusiones o distorsiones

perceptivas. Las crisis emocionales implican ansiedad, miedo, alegria, otras emociones o

12
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apariencia de afecto sin emociones subjetivas. Una ausencia es atipica debido a un inicio o
terminacion lenta o cambios significativos en el tono soportados por picos y ondas atipicas,

lentas y generalizadas en el EEG (Fisher et al., 2017).

La clasificacion segun el inicio tiene una base anatomica, mientras que la clasificacion
por nivel de conciencia tiene una base de comportamiento, justificada por la importancia
practica de conciencia alterada. Ambos métodos de clasificacion estan disponibles y se

pueden utilizar juntos (Fisher et al., 2017).

El tipo de crisis "focal a bilateral tonico-clénico” refleja un patrén de propagacion de
una crisis, en lugar de un tipo de crisis unitaria, el término "a bilateral” en lugar de
"secundario generalizado™ se usa para patrones de propagacion y "generalizado™ para las

crisis que involucran redes bilaterales desde el inicio (Fisher et al., 2017).

Las crisis generalizadas se dividen en crisis motoras y no motoras (ausencia).
Manifestaciones generalizadas de las crisis pueden ser asimétricas, lo que dificulta la
distincion de las crisis de inicio focal. La palabra "ausencia™ tiene un significado comdn, pero
una "mirada ausente™ no es sinénimo de una crisis de ausencia, ya que la detencion de la

actividad también se produce en otros tipos de crisis (Fisher et al., 2017).

En algunas ocasiones, la clasificacion segun el tipo de crisis puede ser el nivel maximo
posible para el diagndstico, ya que puede no haber acceso a los estudios de EEG, video e
imagenes. En otros casos, es posible que simplemente haya muy poca informacion disponible
para poder realizar un diagndéstico de mayor nivel, como cuando un paciente sélo ha tenido

una sola crisis (Scheffer et al., 2017).
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2. Tipo de Epilepsia

El segundo nivel es por tipo de epilepsia, la cual puede ser focal, generalizada, la

combinacion de generalizada y focal, y desconocida.

Las epilepsias focales incluyen trastornos unifocales y multifocales, asi como crisis
que afectan a un hemisferio. Se puede observar una variedad de tipos de crisis, que incluyen
crisis focales con consciencia preservada, crisis focales con consciencia alterada, crisis
focales motoras, crisis focales no motoras y crisis tonico-clénicas de focal a bilateral. EI EEG
interictal generalmente muestra descargas focales epileptiformes, pero el diagndstico esta

hecho con fundamentos clinicos, apoyado por los hallazgos del EEG (Scheffer et al., 2017).

Para un diagnoéstico de epilepsia generalizada, el paciente muestra una actividad
generalizada de onda de pico en el EEG. Las personas con epilepsias generalizadas pueden
tener una variedad de tipos de crisis, que incluyen crisis de ausencia, mioclénicas, atonicas,
tonicas y tonico-clonicas. El diagnostico de epilepsia generalizada se realiza sobre bases
clinicas, apoyado por el hallazgo de descargas tipicas de EEG interictal (Scheffer et al.,

2017).

El nuevo grupo de epilepsias combinadas, es decir, generalizadas y focales, debido a
que existen pacientes que tienen crisis de ambos tipos. EI EEG interictal puede mostrar
descargas tanto de picos de onda generalizadas como epileptiformes focales, pero no se

requiere actividad epileptiforme para el diagnostico.

Por ultimo, el tipo de epilepsia desconocido se usa para indicar que el paciente tiene
epilepsia, pero el médico no puede determinar si el tipo de epilepsia es focal o generalizada

porque no hay suficiente informacion disponible (Scheffer et al., 2017).
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3. Sindromes epilépticos

Un sindrome epiléptico se refiere a un conjunto de caracteristicas que incorporan tipos de
crisis, EEG y caracteristicas estudios de imagen que tienden a ocurrir juntas. A menudo tiene
caracteristicas dependientes de la edad, como la edad de inicio y la remision (cuando
corresponda), etiologia, desencadenantes de crisis, variacion diurna. Por lo que, los
sindromes epilépticos, se clasifican considerando dos factores: si la naturaleza de la epilepsia
es generalizada o focalizada (a traves del EEG y signos clinicos), y si la etiologia es conocida

0 no (Jokeit & Schacher, 2004; Martin, Bortz & Snyder, 2011, Scheffer et al., 2017).

Existen dos tipos de sindromes epilépticos: las epilepsias genéticas generalizadas, un
grupo de cuatro sindromes de epilepsia: epilepsia de ausencia infantil, epilepsia de ausencia
juvenil, epilepsia mioclonica juvenil y crisis tonico-clonicas generalizadas. Por otro lado, se
encuentran las epilepsias focales autolimitadas (tendencia a resolverse espontaneamente con
el tiempo) que suelen comenzar en la infancia. La mas comln es la epilepsia autolimitada
con picos centrotemporales, sin embargo, se han descrito otras epilepsias autolimitadas del
I6bulo frontal, temporal y del I6bulo parietal, con algunos comienzos en la adolescencia e

incluso en la vida adulta (Scheffer et al., 2017).

Asimismo, la Clasificacion Internacional de Epilepsias sugiere cuatro principales tipos
de epilepsia relacionadas con la localizacion anatomica: epilepsias del I6bulo temporal,
epilepsias del I6bulo frontal, epilepsias del I6bulo parietal y epilepsias del 16bulo occipital

(Jokeit & Schacher, 2004).
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1.V.1.3. Etiologia

Desde el momento en que el paciente se presenta con su primera crisis epiléptica, el médico
debe apuntar a determinar la etiologia de la epilepsia del paciente. Se ha reconocido una gama
de grupos etioldgicos con énfasis en aquellos que tienen implicaciones para el tratamiento.
Existen muchas causas neuropatologicas que pueden producir epilepsia, de acuerdo con la
Comision de Clasificacion y Terminologia de la ILAE (Scheffer et al., 2017), las etiologias

pueden ser las siguientes:

Estructurales: se refiere a anomalias visibles en la neuroimagen estructural donde la
evaluacion electro-clinica en conjunto con los hallazgos de neuroimagen, se obtiene una
conclusién razonable de que la anomalia de la imagen es la causa probable de las crisis del
paciente. a menudo son alteraciones adquiridas, debido, por ejemplo, a un Accidente Cerebro

Vascular (ACV) o responden a causas genéticas.

Genéticas: resulta directamente de una variante patégena (mutacién genética) conocida
0 supuesta en la que las crisis son un sintoma central del trastorno. Las epilepsias en las que
se ha implicado una etiologia genética son muy diversas y, en la mayoria de los casos, los
genes subyacentes alin no se conocen. Una etiologia genética no excluye una contribucion
ambiental. Es bien aceptado que los factores ambientales contribuyen a las crisis; por
ejemplo, muchas personas con epilepsia tienen mas probabilidades de tener crisis con falta

de suefio, estres y enfermedad.

Infecciosas: Es la etiologia mas comun en donde ocurre la epilepsia como resultado de
una infeccion conocida en la que las crisis son un sintoma central de la enfermedad. Los

ejemplos comunes incluyen neurocisticercosis, tuberculosis, VIH, malaria cerebral,
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toxoplasmosis cerebral e infecciones congénitas como el virus Zika y el citomegalovirus.

Estas infecciones a veces tienen un correlato estructural.

Metabolicas: resulta directamente de un trastorno metabolico conocido o presunto en
el que las convulsiones son un sintoma central del trastorno. Las causas metabdlicas se
refieren a un defecto metabdlico bien delineado con manifestaciones o cambios bioguimicos
en todo el cuerpo, como porfiria, uremia o crisis dependientes de piridoxina. Es probable que
la gran mayoria de las epilepsias metabodlicas tengan una base genética, pero algunas pueden
adquirirse, como la deficiencia de folato cerebral. La identificacion de las causas metabolicas
especificas de la epilepsia es extremadamente importante debido a las implicaciones para

terapias especificas y la posible prevencion del deterioro intelectual.

Inmunes: ocurre como resultado de una alteracion autoinmune que afecta el sistema
nervioso central. Resulta directamente de un trastorno inmunitario en el que las convulsiones
son un sintoma central de la enfermedad. Recientemente se ha reconocido una gama de

epilepsias inmunitarias con presentaciones caracteristicas tanto en adultos como en nifios

Desconocidas: en muchos pacientes, a pesar de los avances en materia diagnostica, aun
no se puede llegar a definir la causa de la epilepsia. Quedan muchos pacientes con epilepsia
para los cuales se desconoce la causa. En esta categoria no es posible realizar un diagnostico
especifico aparte de la semiologia electroclinica basica, como la epilepsia del I6bulo frontal.
La medida en que se puede encontrar una causa depende de la extension de la evaluacion
disponible para el paciente. Esto difiere entre los diferentes entornos y paises de atencion de

la salud y es de esperar que mejore con el tiempo en los paises de escasos recursos.
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Comorbilidades: muchas de las epilepsias estan asociadas con comorbilidad, como
problemas de aprendizaje, psicologicos y de comportamiento. Estos varian en tipo y
gravedad, desde las dificultades de aprendizaje sutiles hasta la discapacidad intelectual, las
caracteristicas psiquiatricas, como los trastornos del espectro autista y la depresion, hasta las
preocupaciones psicosociales. En las epilepsias mas graves, se puede observar un complejo
rango de comorbilidades, que incluyen déficits motores como paralisis cerebral o deterioro
de la marcha, trastornos del movimiento, escoliosis, suefio y trastornos gastrointestinales. Al
igual que la etiologia, es importante que se considere la presencia de comorbilidades para
cada paciente con epilepsia en cada etapa de clasificacion, lo que permite la identificacion

temprana, el diagndstico y el manejo adecuado (Scheffer et al., 2017).
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1V.2. LOBULO FRONTAL

La region frontal de la corteza cerebral ocupa hasta un cuarto de toda la masa cortical,
constituyendo junto con la region parietal inferior, la estructura mas compleja e
histéricamente nueva de los grandes hemisferios; formada por sistemas de conexiones muy

vastos y diversos con otras regiones cerebrales (Luria, 1896).

En el campo de la neuropsicologia moderna fue Luria (citado en Mujica, 2011), quien
propuso que los l6bulos frontales eran los responsables de programar y regular el
comportamiento, asi como de verificar si una actividad dada es apropiada para cierta
situacion. También son fundamentales en muchas funciones, como la funcién motora, la
memoria de trabajo, articulacién del habla, control de impulsos, ideacién y creatividad.
Ademas, los I6bulos frontales tienen numerosas conexiones corticales con los l6bulos

temporal y parietal (Wu, Rampp, Weigel, Kasper, Zhou & Stefan, 2011).

A nivel estructural, existen diferentes subdivisiones de la corteza frontal, las cuales nos
permiten tener una vision integrativa de las diferentes propiedades neuropsicolégicas que la
integran. A continuacion, se revisan las caracteristicas funcionales y anatomicas de dicha

estructura.

1VV.2.1. Neuroanatomia Funcional

Los l6bulos frontales, se encuentran localizados por delante de la cisura central y por encima
de la cisura lateral. Se dividen en tres grandes regiones: orbital, medial y dorsolateral; a su

vez, cada una de ellas estan subdivididas en diferentes areas.
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» Corteza érbitofrontal

La corteza drbitofrontal (Stuss & Levine, 2000). Ha sido relacionada con el sistema limbico,
por lo que su funcion principal es el procesamiento y regulacion de emociones y estados
afectivos, asi como en la regulacion y el control de la conducta (Damasio, 1998, citado en

Flores & Ostrosky-Solis, 2008).

De manera principal, la corteza drbitofrontal participa en la toma de decisiones basadas
en la estimacion del riesgo-beneficio. Su region ventro-medial, se relaciona con la deteccion
de situaciones y condiciones de riesgo, mientras que su region lateral, es asociada con el
procesamiento de los matices de las emociones negativas y positivas (Bechara, Damasio, &

Damasio, 2000).

Por lo que, la zona orbital tiene conexiones reciprocas con regiones cerebrales
asociadas al procesamiento emocional (amigdala), memoria (hipocampo) y el procesamiento
visual de alto nivel (areas de asociacion visual temporal), asi como con la corteza dorsolateral

(Mdjica, 2011).

> Corteza frontomedial

Por otro lado, la corteza frontomedial se relaciona con los procesos de inhibicidn, deteccion
y solucién de conflictos, asimismo, en la regulacién y esfuerzo atencional (Badgaiyan &
Posner, 1997, citados en Flores et al., 2008). Ademas, participa en la regulacién de la

agresion y de los estados motivacionales (Fuster, 2002).

Su porcion inferior esta estrechamente relacionada con el control autonémico, mientras

que la porcion superior (supero-medial) estd mas relacionada con procesos cognitivos
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(Burgess, 2000). Mientras que, de acuerdo con Shallice (2001, citada en Flores et al., 2008)
las porciones més anteriores de la corteza frontomedial, se encuentran involucradas en los

procesos de mentalizacion, es decir, en la teoria de la mente.

> Corteza dorsolateral

Se divide en cuatro areas principales: corteza motora, premotora, dorsolateral y anterior. Es
una de las areas mas altamente interconectadas con otras regiones de la corteza. Se conocen
interconexiones masivas con los I6bulos temporales, nicleos de la base, cerebelo (Jodar-
Vicente, 2004), asi como conexiones reciprocas con regiones cerebrales asociadas al control
motor (ganglios basales, corteza premotora, y area motora suplementaria), a la
monitorizacién de los actos motores (corteza cingular) y con &reas de procesamiento

sensorial de alto nivel (&reas de asociacion parietal) (Mdjica, 2011).

La corteza premotora se ha relacionado con la programacién de los movimientos mas
complejos, que implican meta y trayectoria (Jodar-Vicente, 2004). Mientras que el area
prefrontal, que ocupa el polo frontal del cerebro y constituye la mayor parte de la superficie
externa e interna de ambos lébulos frontales, estad encargada de regular la programacion, la

toma de decisiones y la ejecucién de las actividades (Mujica, 2011).

De este modo, la ubicacién de la corteza dorsolateral le permite regular la conducta
desde un nivel cognitivo, permitiendo el control de las respuestas motoras ante estimulos del
ambiente, a diferencia de la corteza orbitaria, la cual estd bien situada para llevar a cabo

funciones de integracién de la informacion (Mujica, 2011).

21

——
| —



Caracteristicas Neuropsicolégicas en pacientes con Epilepsia del Lébulo Frontall

X.V.2.2. Neurotransmision

El aminoacido GABA, es el primer neurotransmisor inhibidor en el sistema nervioso central
y muy frecuente en la corteza prefrontal. Por otro lado, el glutamato se encuentra en grandes
concentraciones, en particular en la region prefrontal. El glutamato y aspartato han sido
reportados en axones cortico-estriatales y axones cortico-talamicos, especialmente de origen

prefrontal (Fuster, 2008).

Ademas de GABA, la glicina es otro aminodacido transmisor inhibidor que se encuentra
involucrado, tal control inhibitorio, resulta de importancia para el papel que juega la corteza

prefrontal en funciones como la atencion y la percepcion sensorial (Fuster, 2008).

La distribucion frontal de dopamina se extiende a areas de proyeccion dorsomediales,
premotoras y en la corteza motora, es decir, mas allad de la corteza prefrontal. Altas
concentraciones de dopamina en los lobulos frontales se pueden encontrar en el éarea
precentral motora primaria, lo cual se encuentra relacionado con el papel principal que juega
en la integracion neuronal y apoyo de la accion motriz (Fuster, 2008). Asimismo, la dopamina
ejerce un efecto modulador, que le permite regular la memoria de trabajo, razonamiento y

flexibilidad cognitiva (Hoffmann, 2012).

La inhibicion mediada por la serotonina y de neuronas dopaminérgicas, esta
relacionada con el control inhibitorio general de la corteza prefrontal en el comportamiento
y emocion, especificamente el control de la impulsividad por medio de la serotonina, asi
como la modulacion simultdnea de diferentes funciones como la memoria y aprendizaje.
Asimismo, la acetilcolina, tiene efectos neurofisioldgicos en el aprendizaje, flexibilidad

cognitiva y en la memoria de trabajo (Hoffmann, 2012).
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1VV.2.3. Funcionalidad Bilateral

Existen importantes diferencias entre el funcionamiento de la corteza prefrontal izquierda y
derecha; la primera estd mas relacionada con procesos de planeacion, flexibilidad mental,
fluidez verbal, memoria de trabajo (informacion verbal), estrategias de memoria (material
verbal), codificacion de memoria semantica y secuencias inversas (Morris, Ahmed, Syed, &
Toone, 1993, citados en Flores, et al, 2008); asi como en el establecimiento y consolidacién

de rutinas o esquemas de accion que son utilizados con frecuencia (Goldberg, 2001).

Mientras que la corteza prefrontal derecha se relaciona mas con la construccion, disefio
de objetos y figuras, memoria de trabajo para material visual, apreciacion del humor, la
memoria episodica, la conducta y la cognicion social, asi como en la deteccion vy el

procesamiento de informacion y situaciones nuevas (Goldberg, 2001; Flores et al., 2008).

Asimismo, la corteza prefrontal izquierda se relaciona méas con decisiones que tienen
una logica, condiciones determinadas y un espacio de decision conocido, mientras que la
corteza prefrontal derecha se relaciona con decisiones subjetivas y adaptativas que no son
I6gicas, son relativas al momento y espacio de un sujeto en particular, sus condiciones no
son claras ni el espacio en donde se desarrollan son completamente conocidos (Goldberg &

Podell, 1999, citados en Flores et al., 2008).
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IV.3. EPILEPSIA DEL LOBULO FRONTAL (ELF)

De acuerdo con la Asociacion Americana de Epilepsia (AES, 2005), la epilepsia del 16bulo
frontal es el segundo tipo mas comun de epilepsia después de epilepsia del I6bulo temporal
y representa un 20-30% de todas las epilepsias parciales caracterizada por una alta tasa de
farmacorresistencia (Manford, Hart, Sander & Shoryon, 1992; O’Muircheartaigh &

Richardson, 2012; Patrikelis et al., 2016).

En 1989,la Liga Internacional contra la Epilepsia, describe las crisis del 16bulo frontal,
como crisis que se caracterizan por ser parciales simples o complejas, secundariamente
generalizadas o una combinacion de éstas, que se presentan algunas veces en el dia y otras
en la noche (mas cominmente en la etapa dos del suefio) (Medina, 2004; Lee & Clanson,

2008).

La epilepsia del l6bulo frontal suele comenzar en la infancia y presentar
manifestaciones clinicas y electroencefalogréficas sumamente variadas. Las crisis del l6bulo
frontal pueden ser causadas por el tejido cerebral anormal, por ejemplo, de un defecto de
nacimiento en el cerebro (displasia), vaso anormal de sangre, accidente cerebrovascular o
traumatismos, raramente tumores, cicatrices de infecciones previas, etc. En

aproximadamente la mitad de los casos, ninguna causa se determina (Scheffer et al., 1994).

Las crisis parciales complejas (durante el cual la persona no es consciente) también
pueden comenzar en los lébulos frontales. Las crisis parciales complejas que comienzan en
el I6bulo frontal tienden a ser méas cortos (por lo general dura menos de 1 minuto) que los

que se inician en el 16bulo temporal (Medina, 2004).
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Williamson y Engel (2006, citados en Lee & Clason, 2008) encontraron caracteristicas
clinicas que tienden a distinguir a las crisis del 16bulo frontal de las crisis con origen en otras
regiones corticales, tales como generalizacion secundaria rapida, actividad clénica focal
motora, prominente postura tonica asimétrica, comienzo explosivo y final repentino, minima
confusion post-ictal, crisis frecuentes y breves que a menudo se producen en un grupo o una
serie y es méas probable que incluya movimientos extrafios, tales como movimientos en

bicicleta y gritos.

Precisamente, estas manifestaciones motoras son la principal diferencia en
comparacion con las crisis del l6bulo temporal, por lo que pueden estar asociadas con
automatismos gestuales complejos 0 posturas, movimientos muy dramaticos e
"hipermotores"”, vocalizaciones fuertes, verbalizaciones, etcétera (Laskowitz, Sperling,

French & O"Connor, 1995; Kellinghaus & Luders, 2004; Beleza & Pinho, 2011).

La tipica semiologia de las crisis epilépticas en la ELF incluye crisis clonicas
unilaterales, tonicas asimétricas 0 hipermotoras, con consciencia preservada
(Panayzlotopulu, 2010). La presentacion de los sindromes varia segun el paciente y pueden
iniciar a cualquier edad, el tipo de crisis se define con base en la Clasificacion Internacional
de Crisis Epilépticas, se debe investigar cuidadosamente la presunta localizacion anatomica
del foco epiléptico, porque el EEG puede mostrar el sitio de propagacion, mas no el origen

de la descarga.

En la ELF, el EEG intercritico puede ser normal, aunque se presentan anomalias de
asimetria de la actividad de fondo o revelan puntas, ondas agudas y ondas lentas, sobre la

region frontal. EI EEG critico puede demostrar actividad rapida de bajo voltaje, puntas
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mixtas, puntas ritmicas, ondas lentas ritmicas u ondas agudas bilaterales de gran amplitud,

seguidas de aplanamiento (Medina, 2004).

La semiologia inicial de las crisis del 16bulo frontal depende de la localizacion de la
zona epileptogénica. Crisis motoras clonicas son resultado de la actividad epiléptica dentro
de la corteza motora primaria. Las crisis tonicas se originan en el a&rea motora suplementaria
(AMS), y crisis parciales complejas en frontal orbital, frontal mesial, frontal polar y regiones

laterales dorsales (Jokeit & Schacher, 2004).

1VV.3.1. Clasificacion

De Acuerdo con la Clasificacion de la ILAE de 1989 (citado en Benge, Therwhanger &
Kirmani, 2014), la epilepsia del l16bulo frontal se subclasifica de acuerdo con su topografia y
manifestaciones clinicas. Segin su origen dentro de la corteza frontal, se han reconocido
patrones de crisis, tales como las crisis de la corteza motora, crisis de la corteza motora
suplementaria, crisis frontal dorsolateral, crisis de la corteza cingular, crisis de la region

frontopolar anterior, crisis orbitofrontales y crisis operculares (Lamos, David & Julio, 2014).

> Crisis de la corteza motora

Se producen por alteraciones en la corteza motora primaria, éstas pueden afectar a un area
localizada (produciendo movimientos anormales de segmentos aislados, como por ejemplo
la cara), propagados (alteraciones en la marcha) o que terminen comprometiendo a areas
adyacentes (crisis jacksonianas). Se caracterizan por no producir alteracion de la consciencia

(Panayiotopoulos, 2010; Sakamoto, 2003; citados en Lamos, David & Julio, 2014).
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De manera general se presentan como crisis focales simples, que pueden ser clénicas o
tonico-clonicas (con o sin marcha jacksoniana), mioclonicas y posturales clonicas. Las
primeras se presentan generalmente con movimientos clonicos localizados, ya sean ritmicos
o arritmicos, pudiendo afectar al pulgar por si solo, o cualquier otra parte del cuerpo
contralateral al foco epileptogénico. Por su gran representacion cortical la mano
(principalmente el pulgar) y la cara (principalmente los labios) son las areas mas afectadas.
Durante las crisis, la manifestacion motora puede ser localizada o expandirse a regiones

anatomicas vecinas (una clésica crisis jacksoniana) (Lamos et al., 2014).

Mientras que las crisis mioclonicas pueden ser tanto unilaterales como bilaterales,
predominantemente faciales o de los segmentos distales de las extremidades. Por ultimo, las
crisis tonicas posturales son asimétricas bilaterales o unilaterales, asociadas con movimientos

clénicos (Panayiotopoulos, 2010; citado en Lamos et al., 2014).
» Crisis de la corteza motora suplementaria

Son relativamente un tipo raro de crisis, se producen por compromiso de la corteza motora
suplementaria que conlleva a crisis con caracteristicas distintivas, ya que suelen ser
estereotipadas. Comunmente tienen un inicio y término abrupto, de duracién breve (10 a 40
segundos) pero de alta frecuencia, suelen presentarse por las noches y carecen de confusion

post ictal (Lamos et al., 2014).

Las manifestaciones ictales caracteristicas son crisis hipermotoras, sintomas
posturales, tales como aversién de la cabeza auras somatosensitivas (no epigastricas),

vocalizaciones y bloqueos del habla. Durante la fase tonica los pacientes pueden llorar o
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gemir fuertemente. Si las crisis del &rea motora suplementaria estan confinadas a la region

premotora mesial, la conciencia estara preservada (Lee & Clason, 2008).

» Crisis de la corteza cingular

En este tipo de crisis se observan patrones parciales complejos, asimismo, al inicio se
presentan automatismos gestuales motores complejos, cominmente con signos autonémicos,

asi como cambios de humor y afectivos (Lamos et al., 2014).

> Crisis frontal dorsolateral

Se caracterizan por ser tonicas y en menor frecuencia clonicas. Tienen bloqueos del habla y
crisis versivas (desviacion conjugada y sostenida de los ojos, cabeza y en ocasiones el cuerpo
entero hacia un lado) en un 90% de los pacientes que las presentan, la desviacion forzada de
la cabeza y los 0jos es contralateral al foco epiléptico (Vaessen et al., 2012, citado en Lamos
et al., 2014), pérdida de contacto y conciencia de los alrededores, asi como pensamiento

forzado.

» Crisis de la region frontopolar anterior

Incluyen pensamientos forzados junto a movimientos adversivos de la cabeza y los o0jos, los
cuales pueden evolucionar a clonias axiales, movimientos contraversivos, caidas o signos

automaticos (Lamos et al., 2014).

> Crisis orbitofrontales

Es una de las crisis parciales complejas con automatismos gestuales y motores iniciales,
ilusiones y alucinaciones olfatorias, acompafiados de signos autondémicos (como

enrojecimiento de la cara, respiracion rapida), miccion peri ictal es tipico en este tipo de
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crisis. Vocalizaciones, puede ser o no un discurso formado, miedo intenso o la apariencia de
éste y actos motores complejos como levantarse o caminar, también se han reportado (Lamos

etal., 2104; Lee & Clason, 2008).

» Crisis operculares

De manera general son crisis focales simples, frecuentes, con clonias de la cara que pueden
ser ipsilaterales. Caracterizadas por la presencia de salivacion, masticacién, sintomas
laringeos, bloqueo del habla, aura epigastrica, miedo y fendmenos autonémicos. Las

alucinaciones gustatorias son particularmente comunes en esta area (Lamos et al., 2014).

La intrincada neuroanatomia de la corteza frontal, junto con la amplia y répida
propagacion intrahemisférica de las crisis frontales pueden dar cuenta de la complejidad de
los sintomas clinicos y la disfuncion cognitiva que caracteriza a la ELF (Patrikelis et al.,

2016).
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IV.4. ALTERACIONES NEUROPSICOLOGICAS EN PACIENTES CON ELF

Las crisis epilépticas ocasionan efectos neurobioldgicos, cognitivos, psicologicos y sociales
en donde cuanto mayor frecuencia haya de las crisis, mayor duracion de éstas, si son
generalizadas, con un comienzo temprano y si hay politerapia farmacologica. También

depende de la etiologia de las crisis epilépticas, es decir, de la causa de cada epilepsia.

Los nuevos avances en la investigacion comportamental, asi como técnicas de
imagenologia, han empezado a elucidar las secuelas cognitivas, conductuales y emocionales
de dichas condiciones, especialmente en nifios (Barceld, Sanz, Molina, & Rubia, 1997). De
manera especifica, las consecuencias neuropsicoldgicas de la Epilepsia del Lobulo Frontal
(ELF) en pacientes de edad adulta, no estan bien caracterizadas, como en la epilepsia del

I6bulo temporal (ELT).

Dada la diversidad funcional y morfol6gica de la corteza frontal y sus interacciones
con regiones cerebrales posteriores, los trastornos epilépticos en los l16bulos frontales pueden
tener presentaciones variadas dependiendo de las redes y conexiones afectadas, asimismo,
dicha complejidad y diversidad de funciones del I6bulo frontal, se reflejan en la variabilidad

de los déficits neuropsicologicos relacionados (Ure, 2004; Jokeit, et al., 2004).

Las funciones intelectuales en los pacientes con crisis de origen en el 16bulo frontal
pueden parecer relativamente normales, pudiendo estar globalmente conservadas, aunque en
las pruebas especificas se evidencie un sindrome disejecutivo (Risse, 2006). Al realizar una
valoracion de su funcionamiento cognitivo, se han demostrado déficits especificos en

correspondencia con el sitio anatdmico del inicio de la crisis, con el tipo y grado de dificultad
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que muestra una variabilidad significativa, basada en el hemisferio implicado y el tamafio de

la region epileptdgena (Aldenkamp & Arens, 2004).

Debido a que los focos epilépticos se encuentran en los I6bulos frontales, los déficits
mas dilucidados son en lenguaje (reduccion de la fluidez verbal y anomia) y funciones
ejecutivas (memoria de trabajo, control de interferencias atencionales, atencion dividida,
razonamiento, planificacion y flexibilidad, toma de decisiones) (Herden, 2002; Carrizosa,
2009). Con frecuencia las alteraciones de atencion se ven agravadas por los farmacos
antiepilépticos, que también suelen afectar a la velocidad de procesamiento y producir

enlentecimiento (Helmstaedter, Kemper & Elger, 1996).

Estudios anteriores en donde se evalta el rendimiento del lenguaje en pacientes con
lesiones en el l6bulo frontal muestran evidencia de una disminucién de la fluidez verbal
después del dafio en el 16bulo frontal izquierdo (Benton, 1968; Milner, 1964; Perret, 1974;
Ramier & Hecaen, 1970; citados en Sarkis, 2013), por lo que las pruebas de fluidez verbal
de palabras iniciadas por una letra o por categorias semanticas también correlacionan con
focalizacién frontal izquierda, pero esto no siempre es asi (Lee & Clason, 2008; citado en

Villa, 2016).

De manera general se ha encontrado una menor puntuacion en una amplia gama de
medidas cognitivas en pacientes con ELF, en comparacion con un grupo de pacientes con
ELT, principalmente se observan dificultades motoras de programacién y coordinacion, asi
como la alteracion en la inhibicion de respuesta en tareas complejas, asi como pruebas de
funcién ejecutiva, por ejemplo, la prueba de clasificacion de tarjetas de Wisconsin (WCST,

del inglés Wisconsin Card Sorting Test), test de Interferencia Stroop, Trail Making Test y
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fluidez verbal, éstas medidas son sensibles a la disfuncion del I6bulo frontal secundaria a la
epilepsia en comparacion con el rendimiento de los sujetos control (Upton, 1996; Exner,
Boucsein & Lange, 2002; Shulman, 2000; Rayner-Markve, Lee, Loring & Katryn, 2011). De
manera especifica, Milner (1963, citado en Villa, 2016) encontr6 que las personas con crisis

que se originan en la corteza frontal dorsolateral presentan un mal desempefio en el WCST.

Un patron cognitivo particular de la coordinacion motora deteriorada o inhibicion de
la respuesta pareciera ser caracteristica de los pacientes con ELF, se ha encontrado en mas
dos tercios de los pacientes con ELF (Upton, 1996; Johnosn-Markve et al., 2011). El
deterioro de la memoria observada en los trastornos del 16bulo frontal puede ser debido, en
parte, a los déficits en la organizacion, la estrategia y la supervision (Helmstaedter, 2001).
Asi mismo, se observan alteraciones en el juicio y de reaccion, presentando confabulaciones

(Caraballo, 2009; Pizzi, Chapin, Tesar & Busch, 2009).

La naturaleza y severidad de estos déficits son muy variables, desde alteraciones en la
atencion hasta dificultades en las conductas mas complejas, involucradas en la planeacion,
seleccion de objetivos, anticipacion e iniciacion de la accion (Funes, Espinoza, Sanchez-

Alvarez, Armero, Morales & Tudela, 2005).

Si bien las funciones ejecutivas (FE) pueden afectarse en pacientes con lesiones
frontales, no es sindnimo de ello, dada la importancia de las asociaciones con cortezas extra
frontales y con estructuras subcorticales. Asi, estas funciones pueden fallar en: pacientes
epilépticos con frecuentes crisis generalizadas, epilepsias del I6bulo temporal o pacientes que
han padecido estatus epiléptico (Kellinghaus et al., 2004). Sin embargo, fuera de las FE, otros

dominios cognitivos siguen siendo relativamente inexplorados en la ELF.
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Los principales déficits se relacionan con funciones mediadas por las areas cerebrales
epileptogenas, aunque en numerosas ocasiones la evaluacion neuropsicolédgica constata
alteraciones funcionales en otras areas cerebrales méas distales del mismo hemisferio o en las
mismas areas del hemisferio contralateral, que también quedan afectadas por la difusion de
las crisis (Baddeley, 1999; Arnedo, Espinoza & Ruiz, 2006; Espinoza, Funes, Sanchez-

Alvarez, Armero, Morales & Tudela, 2006).

Los estudios neuropsicologicos en ELF se han centrado en la disfuncion del 16bulo
frontal (Exner et al., 2002; Johnson-Markve et al., 2011), sin embargo, también pueden
existir dificultades en funciones que no son tipicas del I6bulo frontal, tal como la codificacion
de la memora e incluso, por ejemplo, dificultades en memoria a largo plazo, recuerdo libre y
en la recuperacion de la informacion (Upton et al., 1996; Shulman, 2000), asimismo, existe
evidencia de disfuncién en la memoria después de la reseccion del I16bulo frontal en caso de
cirugia. También existe evidencia de disfuncion de la memoria después de la reseccion del
I6bulo frontal para la epilepsia y las lesiones prefrontales, con alteraciones de la denominada

memoria de trabajo (Matard, Junqué, Vifas & Escartin, 1998).

Se ha encontrado que los pacientes con ELF se observan mayores dificultades
atencionales, es decir, reduccion del tiempo de atencion (span atencional), velocidad
psicomotora, funciones ejecutivas (mantenimiento/inhibicion de la respuesta, estimacion
cognitiva, abstraccién verbal) y cognicion social (apreciacion del humor, reconocimiento de
expresiones faciales) (Delaney, Rosen, Mattson & Novelly, 1980; citados en Patrikelis et al.,

2016).
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Asimismo, se observan dificultades en pruebas de inteligencia, memoria, funciones
ejecutivas, memoria de trabajo, conceptualizacién emocional y también manifestaciones de
conductas perseverativas, lo cual sugiere problemas de pensamiento inflexible. Los pacientes
con ELF pueden tener una amplia gama de disfuncion cognitiva, que van desde el deterioro
grave de la atencion, funcionamiento ejecutivo, en las habilidades de coordinacion motora y
en rasgos sutiles de la personalidad (Upton et al., 1996). De igual manera, se han observado
alteraciones comportamentales, como agresividad, control de impulsos, (Tang, Lu, Wong &
Kwan, 2012), hiperactividad, obsesion y conductas adictivas, asi como sintomas de ansiedad
(Pizzi et al., 2009; Mauri-Llenda, Pascual-Millan, Tejero-Juste & Ifiiguez, 2001; Tang et al.,

2012).

Es por esto importante evaluar la esfera cognitiva, emocional y la personalidad del
paciente. La neuropsicologia se centra especialmente en la valoracion cognitiva y funcional
del dafio cerebral que puede estar asociado a la epilepsia. Por todo lo anterior, se presentan
los resultados de diversos estudios donde se realizaron evaluaciones neuropsicoldgicas a
pacientes con epilepsia del 16bulo frontal, de tal manera que muestran las inconsistencias que
hay en el establecimiento de las alteraciones cognitivas presentadas en dichos pacientes, con

la finalidad de justificar el presente trabajo.
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Tabla 1
Estudios relativos a la evaluacion neuropsicologica en pacientes con ELF

Autor/Afo

Universo de
estudio

Finalidad

Pruebas aplicadas

Hallazgos

Mataro6 et al.,

1998.

51 pacientes con
crisis parciales
originadas en el
I6bulo frontal
(n=15) u
originadas en el
I16bulo temporal
(n=36).

Estudio de las
diferencias
neuropsicologicas en
pacientes con
epilepsia criptogénica
no quirdrgicos con
crisis originadas en el
I6bulo frontal o
temporal.

Bateria de pruebas
neuropsicoldgicas para
evaluar inteligencia (Escala
Wechsler para Adultos-
WAIS), memoria (Auditivo
Verbal de Rey-RAVLT,
Retencion de digitos, cubos de
Corsi, Figura compleja de
Rey-Osterrieth) percepcion
(Test de Orientacién de Lineas
de Benton, prueba de
reconocimiento facial,
discriminacion visual de
formas, copia de figura de
Rey) y funciones frontales
(fluidez verbal, Wisconsin,
alternancia motora de Luria).

Pacientes con crisis de inicio en el
I6bulo temporal obtuvieron un peor
desempefio que los pacientes con
crisis originadas en el 16bulo
frontal, incluso en funciones
frontales.

McDonald et al.,

53 pacientes que se

Examinar los déficits

Codificacion, consolidacion y

El grupo de pacientes con reseccion

2001. sometieron yasea  asociados con la recuperacion de la temporal evidencian
una reseccion codificacion, informacién de la memoria se Tlgnlfflcatlvqmentebptalor recuerdo de
frontal unilateral consolidacion y evaluo utilizando el Test de a informacion verbal, tanto
N=13 - i6n de | Aprendizaie Verbal d recuerdo inmediato y demorado.
(N= . ) 0 reseccion _recuperagl,on ela prendizaje Verbal de Aungue no se observaron
del 16bulo informacion en la California (CVLT), diferencias entre los grupos en el
temporal (N=40) memoria. Subpruebas de grado en que los pacientes
para el alivio de la Reproduccidn Visual y organizan semanticamente la
epilepsia Memoria de la Escala de informacion el grupo frontal exhibe
intratable. Memoria Wechsler Revisada  Significativamente una debil
. liberacién de la interferencia
(WMS-R) y la Figura .
leia d ioth proactiva que el grupo temporal, lo
Compleja de Rey-Osterrieth. 4,6 sygiere cierto deterioro en los
procesos de codificacion y
recuperacion asociados con la
disfuncion del 16bulo frontal.
Farrant et al, 14 pacientes con Investigar el Bateria neuropsicolégica para  Hubo diferencias significativas
2005. ELFy 14 funcionamiento medir, la memoria y la entre los grupos en las pruebas de
controles. cognitivo social, funcion ejecutiva. Incluyendo  funcion ejecutiva, observandose un

memoria y funciones

la Escala Wechsler de
Inteligencia (WAIS),

desempefio mas lento, asimismo,
los pacientes con ELF mostraron

——
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ejecutivas en
pacientes con ELF.

Subpruebas de la Escala
Wechsler de Memoria
(EWM): memoria l6gica y
reproduccién visual, Trail
Making Test, Test de
anticipacion visual de Brixton,
prueba de Hayling, prueba de
asociacion de palabras oral
controlada (COWAT) y
pruebas de teoria de la mente:
tarea del paso en falso (faux-
pas), test de los 0jos y
reconocimiento de emociones
faciales.

mayores dificultades en la
apreciacion del humor, tanto mental
como de caricaturas, en el
reconocimiento de emociones
faciales y la percepcién de la
expresién de la mirada, en
comparacion con los controles.

No se encontraron diferencias
significativas entre grupos en
relacion a la prueba de inteligencia
y de memoria.

McDonald et al.,
2005.

23 pacientes con
ELF, 20 pacientes
conELTy 23
controles sanos.

Examinar la respuesta
de inhibicion y
flexibilidad cognitiva.

Prueba de interferencia
palabra-color (STROOP).

Pacientes con ELF, pero no asi los
pacientes con ELT, presentan
problemas de inhibicién y
flexibilidad cognitiva respecto a los
controles.

Ademas, parte del foco epiléptico y
frecuencia de las crisis puede
contribuir a la disfuncion ejecutiva
en pacientes con epilepsia.

McDonald et al.,
2005.

23 pacientes con
ELF, 20 pacientes
con ELTy 23
controles sanos.

Determinar si
aspectos del disefio de
la fluidez esta méas
alterada en pacientes
con ELF en relacién a
los otros grupos.

Una nueva version de una
tarea de disefio fluidez que
aumenta la demanda de la
funcion ejecutiva-funcion:
Sistema de Funciones
Ejecutivas Delis-Kaplan Test
de fluidez del disefio [D-
KEFS DFT]. Tres condiciones
estan incluidas en esta
medida: dos condiciones
basicas (puntos llenos y sélo
puntos vacios) y una
condicion multinivel de la
funcion ejecutiva que evalla
tanto la fluidez de disefio
como la flexibilidad cognitiva.

Pacientes con ELF generan menos
disefios en la condicion flexibilidad
cognitiva con relacién a los
pacientes con ELT y controles,
mientras que las diferencias de
grupo no surgieron en las
condiciones basicas de fluidez.
Cuando el lado del foco de las
crisis y la presencia o ausencia de
una lesién estructural fueron
considerados en pacientes con ELF,
solo aquellos pacientes con lesiones
izquierdas generaron un menor
numero de disefios que los
controles en el estado de
flexibilidad. Estos resultados
indican que los pacientes con FLE
se deterioran cuando deben
simultaneamente generar nuevos
disefios y participar en el cambio
cognitivo, sin embargo, el patron de
deterioro puede depender en el lado
del foco epiléptico y la presencia de
una lesién estructural.

——
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Yang-Je et al,
2009.

Paciente de 55
afios con epilepsia
del 16bulo frontal
izquierdo.

Valoracion de la
palilalia, ecolalia y
ecopraxia-palipraxia
como manifestaciones
ictales en un paciente
con epilepsia del
I6bulo frontal
izquierdo

El sustrato neuro-anatémico
involucrado en la generacion de
estos comportamientos como
fendmenos ictales pudiera existir en
el area suplementaria motora del
I6bulo frontal izquierdo.

Giovagnoli et al.,
2011.

109 pacientes con
ELT, 29 con ELF
y 69 sujetos sanos.

Determinar los
aspectos cognitivos,
la gravedad y los
mecanismos
fisiopatoldgicos de la
insuficiencia de
Teoria de la Mente en
la epilepsia focal.

Tarea Faux Pas
(reconocimiento y
comprension de los estados
mentales de los demas) y
pruebas neuropsicologicas
para otras funciones
cognitivas como memoria
inmediata (retencion de
digitos, cubos de Corsi, Figura
compleja de Rey-evocacion).
Comprension y produccién
del lenguaje (Token test,
Prueba de denominacion de
Boston, Fluidez Verbal),
Abstraccion y razonamiento
(Matrices progresivas de
Raven), planeacion (Torre de
Londres), atencién (Trail
making test, Matrices) y
praxias constructivas
ideomotoras y orofaciales
(Figura compleja de Rey-
copia, imitacion de gestos y de
expresiones faciales).

Diferencias significativas en el
reconocimiento fax pas, lenguaje y
factores préaxicos en pacientes (ELT
y ELF) en comparacion con el
grupo control.

En general, los pacientes con ELF
mostraron mayores dificultades con
respecto a los pacientes con ELT.
Se encontro una correlacion
negativa entre reconocimiento y
comprension de los estados
mentales de los demés y la
duracidn de la epilepsia, por lo que
la ELF puede afectar al desempefio
debido a la larga duracién de
alteraciones en el funcionamiento
de las areas prefrontales.

Xiang-Qing et al.,
2011.

18 pacientes
adultos con ELF y
20 controles sanos.

Caracterizar los
cambios
microestructurales y
sus asociaciones con
la cognicion en
pacientes chinos con
ELF.

Conjunto de pruebas
neuropsicoldgicas breves y
sensibles a diversos aspectos
de la funcion ejecutiva
(fluidez semantica, tarea de
digitos y simbolos, retencion
de digitos, Trail Making test,
prueba de Stroop) y una
medida clinica estandar de la
inteligencia (Mini-Examen del
Estado Mental- MMSE).

Los pacientes con ELF presentaron
un desempefio significativamente
peor en casi todas las tareas
cognitivas.

Los resultados sugieren que el
talamo podria ser una importante
estructura extra frontal involucrado
en la ELF y que una duracién mas
larga de la epilepsia podria resultar
en mas anomalias en el talamo.
También apoyan la hipétesis de que
la sustancia blanca del I6bulo
frontal izquierdo y el tdlamo
pueden contribuir al deterioro
cognitivo en pacientes con ELF.

——
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Centeno et al.,
2012.

32 pacientes con
ELF farmaco
resistente y 32
controles.

Conocer los efectos
de la ELF sobre las
redes involucradas en
la codificacion de la
memoria.

Tarea de reconocimiento,
donde las respuestas fueron
clasificados como recordadas
(correctas), olvidos y falsas
alarmas. Precision de
reconocimiento fue calculada
como: tasa de éxito menos
tasa de falsas alarmas.

La precisién del reconocimiento
fue significativamente menor en
pacientes con ELF en comparacién
con los controles.

Rayner et al., 2015

9 pacientes con
ELF con
tratamiento
médico, en
relacion con 24
controles sanos.

Conocer como la
memoria
autobiogréfica es
afectada por la
epilepsia cronica del
I6bulo frontal.

Medidas de la memoria
autobiografica (entrevista),
evaluacion neuropsicoldgica
(dominios de habilidades
intelectuales, funcionamiento
ejecutivo del control
cognitivo, memoria visual y
verbal) y psiquiatrica
(depresion)

El grupo ELF experimento tasas
significativamente mas altas de
memoria autobiografica y
alteracion del estado de animo. Dos
pacientes revelan perfiles de
deterioro, cuatro de ellos también
habian reducido el control
cognitivo. El trastorno del estado
de &nimo estaba en gran parte sin
relacion con la memoria
autobiografica deficiente.

Patrikelis, 2016.

34 pacientes con
ELF refractaria, 37
pacientes con
epilepsia
refractaria del
I6bulo temporal
medial (ELTM), y
22 individuos
sanos.

Conocer si ciertos
déficits cognitivos
estan asociados con la
ELF, con la finalidad
de contribuir con los
datos de localizacion
a la evaluacién de
candidatos de cirugia
de epilepsia.

——

Evaluacién neuropsicoldgica
de la atencidn, velocidad
psicomotora, funcién motora,
intervalo de memoria verbal,
fluidez verbal,
inhibicion/interferencia,
anticipacion y planificacién,
memoria global.
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Resultados neuropsicoldgicos de
ELF y ELTM fueron similares, con
la Gnica excepcion de que los
pacientes con ELTM presentaron
resultados significativamente
peores en flexibilidad cognitiva que
los pacientes con FLE.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La mayoria de las investigaciones realizadas sobre la epilepsia del 16bulo frontal, han estado
enfocadas en poblacion infantil, por lo que existen escasas investigaciones sobre las
alteraciones neuropsicoldgicas en pacientes adultos, las existentes no brindan resultados
precisos sobre dichas alteraciones, ademas es importante considerar las consecuencias que
conllevan: los pacientes pueden ser victimas de la estigmatizacion y discriminacion, la
epilepsia tiene un impacto sustancial en la calidad de vida de los individuos en sus diferentes

sistemas de actividad, tanto a nivel individual, familiar, laboral y social.

Al tener un conocimiento de los déficits cognitivos y funciones conservadas, asi como de sus
consecuencias, permitira el desarrollo posterior de programas de intervencion. Por tal motivo,

se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cudles son las alteraciones neuropsicoldgicas en cinco pacientes con epilepsia del 16bulo

frontal?
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VI. HIPOTESIS

Considerando las evidencias cientificas respecto a las alteraciones neuropsicologicas en la
epilepsia del I6bulo frontal, asi como de las funciones bien conocidas de dichos I6bulos, se

plantean las siguientes hipotesis:

¢+ Alteraciones en el lenguaje (reduccion de la fluidez verbal y anomia)

*

+«+ Dificultades en funciones ejecutivas (memoria de trabajo, control de interferencias

atencionales, planificacion y flexibilidad, toma de decisiones) y

« Alteraciones en coordinacion e inhibicion motora.
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VIl. OBJETIVOS

General

+ Conocer el funcionamiento cognitivo (fortalezas y alteraciones neuropsicoldgicas) de

los pacientes con epilepsia de 16bulo frontal.

Especificos

¢ Realizar una valoracidén neuropsicoldgica general de las funciones cognitivas en

pacientes con epilepsia del 16bulo frontal.

+ Realizar una valoracion especifica de las funciones ejecutivas (planeacion,

inhibicidn, flexibilidad cognitiva) en pacientes con epilepsia del I6bulo frontal.

¢ Realizar una valoracion especifica del proceso de memoria verbal, brindando

estrategias en la codificacion de la informacion.
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VIIl. MATERIAL Y METODOS

VI11.1. Disefio y tipo de estudio

Disefio no experimental transversal exploratorio y descriptivo. Estudio de serie de casos.

VIII. 2. Poblacién

Participaron en el estudio cinco pacientes con diagnostico de epilepsia del I6bulo frontal
(ELF) de 20 a 59 afos, derechohabientes del Centro Médico Nacional 20 de noviembre
(ISSSTE). Lateralidad de la zona epileptogénica se observé en frontal izquierdo (n=3) y
derecho (n=2). Las etiologias de la ELF fueron diversas, consistieron en infecciones del
sistema nervioso central, lesiones cerebrales traumaticas, crisis febriles, quistes y de causa

desconocida.

Los pacientes proporcionaron consentimiento informado de su participacion en el

estudio.

« Criterios de Inclusion:

- Diagnéstico de ELF (sobre la base de grabaciones video-EEG ictal a largo plazo y/o
basandose en la semiologia clinica motora, postura tonica asimetrica como el signo clinico

inicial que sugiere crisis del area motora suplementaria)

- Edad (20 afios y menores de 60 afnos).

- Alfabetizados
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«* Criterios de No Inclusion:

- Presencia de padecimiento psiquiatrico (depresion, ansiedad, etcétera)

- Comorbilidades médicas (hipertension, diabetes, etcétera)

- Tratamiento neuropsicologico anterior

« Criterios de Eliminacion

- No firmar el consentimiento informado

- Inasistencia a las citas de entrevista clinica y valoracion neuropsicologica

VIII. 3. Variables

¢ Independientes

- Diagnéstico Clinico (Epilepsia del I6bulo frontal)

e Dependientes

- Funciones cognitivas: orientacion, atencion lenguaje, memoria, praxias, habilidades

visoespaciales, gnosias, funciones ejecutivas.

e Intervinientes

- Tipo de crisis
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- Edad de inicio
- Duracion de la enfermedad
- Frecuencia de las crisis epilépticas

- Farmacos

Tabla 2

Operacionalizacion de variables

Variable Nivel de Medicion

Instrumentos

Diagnostico Clinico (Epilepsia Cualitativa Nominal

del 1ébulo frontal)

Para el diagnéstico es utilizada
principalmente, la historia personal y
médica del paciente, clinica de las crisis
epilépticas, EEG, video- EEG y estudios
de iméagenes cerebrales (resonancia
magnética).

Funciones cognitivas: Ordinal
Orientacion, atencion Intervalo
lenguaje, memoria, praxias,
habilidades visoespaciales,
gnosias, funciones
intelectuales, sistema
ejecutivo.

Programa Integrado de Evaluacion
Neuropsicoldgica (PIEN)- Version
abreviada.

Figura de Rey-Osterrieth

Trail Making Test

Wisconsin Card Sorting

Test Stroop Interferencia

VIII. 4. Técnicas

Las técnicas utilizadas son las que a continuacion se presentan:

¢+ Historia clinica completa con estudios de laboratorio y de gabinete acordes al

diagnostico.
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% Entrevista clinica semiestructurada, que permitird obtener informacién sobre la
historia personal del paciente, inicio y desarrollo del padecimiento, datos
relacionados con la presentacion de alteraciones cognitivas en las actividades de la

vida diaria.

% Programa Integrado de Exploracion Neuropsicologica Test Barcelona (PIEN).
Version Abreviada (Pefia-Casanova, 2005; Villa 1999). Disefiado para la valoracion
de personas a partir de los 20 afios en adelante. Permite obtener un perfil cognitivo
global de las funciones mentales superiores, por lo que proporciona datos
cuantitativos considerando la edad y afios de escolaridad, asimismo, brinda datos

cualitativos que permiten el anélisis semioldgico mas preciso.

%+ Test de Clasificacion de Tarjetas Wisconsin (WCST, por sus siglas en inglés) (Grant
& Berg, 1948; Heaton et al., 1981). Su aplicacion, incluyen nifios, adolescentes y
adultos con edades comprendidas entre 6 y 89 afios, permite evaluar la habilidad para
la resolucion conceptual de problemas, uso de la retroalimentacion externa, capacidad
para modificar estrategias incorrectas, flexibilidad cognitiva e inhibicion de

respuestas.

¢+ Test de colores y palabras Stroop (Golden, 1978) puede ser aplicada en personas de

7 a 80 afos, permite la evaluacion de inhibicion de respuestas automaticas,

flexibilidad cognitiva, control atencional, medida de interferencia.
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Torre de Londres (Shallice, 1982). Instrumento neuropsicoldgico disefiado para
evaluar la resolucion de problemas, especificamente la habilidad para la planeacion

ejecutiva, en nifios y adultos.

Trail Making Test (Reitan, 1958). Permite valorar habilidades motoras,
visoespaciales de busqueda visual y atencion sostenida, implica ademas flexibilidad

mental y atencion dividida.

Cuestionario Disejecutivo (DEX-Sp) (Wilson et al., 1996; Version espafiola, Pedrero
etal., 2009). Permite valorar el funcionamiento ejecutivo en las actividades de la vida
diaria. Con estructura de cinco factores (planificacion, control cognitivo, inhibicion,

conciencia social y control de impulsos).

Figura de Rey-Osterrieth (1942). Utilizada en personas de 4 afios en adelante. Permite
valorar la organizacion perceptual, habilidades visoespaciales, visoconstructivas,
memoria visual y planeacion. Consiste en la copia de una figura compleja, después
de 20 min. se pide al paciente que realice la figura de memoria, considerando el

tiempo de ejecucion en ambas ejecuciones.

Test de Memoria Libre y Selectivamente Facilitado (FCSRT, por sus siglas en inglés).
Version A (Buschke, 1984). Tiene como objetivo la evaluacion de la capacidad de
memoria, controlando el procesamiento de la informacion durante el aprendizaje, con

el objetivo de optimizar la codificacion por pistas seménticas.
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VII. 5. Andlisis de resultados

1. Fase Andlisis por caso

Descripcion de los datos obtenidos en la entrevista y la revision de los expedientes clinicos.
Los resultados de las pruebas neuropsicoldgicas fueron comparados con su respectivo grupo

normativo determinado por cada prueba.

2. Fase Anélisis Comparativo de los casos

La entrevista y la revision de los expedientes clinicos permitieron elaborar un perfil
demografico de los pacientes. Los resultados de las pruebas neuropsicolégicas de los cinco
casos estudiados fueron comparados, con el fin de identificar las funciones cognitivas que se

encuentran conservadas y las afectadas, comunes entre los casos estudiados.
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IX. RESULTADOS

a) Analisis por caso

Se recolectaron los datos clinicos de cinco pacientes con respecto a la etiologia y duracion

de la epilepsia, medicacion antiepiléptica, el nimero y tipo de crisis (Tabla IX. 1).

Tabla 3

Datos clinicos de los estudios de caso.

Caso Identificacion Etiologia Tratamiento Estudios
Farmacologico realizados
1.RMS Hombre de 28 afios, Comienza a los 5 afios Lamotrigina (250 mg EEG - actividad
diestro. Soltero, con meningoencefalitis ~ ¢/12 hrs) y valproato de  epileptiforme
originario de Croacia y y pérdida de conciencia, magnesio (c/8 hrs). interictal frontal
residente de la Ciudad de  permaneciendo en coma izquierda.
México. 12 afios de durante 20 dias, Resonancia
escolaridad. posteriormente existe Magnética
recuperacion, pero con Funcional (fMRI)-
secuela de crisis normal.
convulsivas.
2.CPJ  Mujer de 54 afios, soltera. Inicia a los 33 afios con  Carbamacepina (400 mg Video EEG- ondas
Cuenta con 17 afios de un accidente de trabajo,  ¢/8 horas) y agudas frontales
escolaridad, estudio una  donde le cayeron unas levetiracetam (1,5 gr derechas, con
licenciatura en educacion  mesas en la cabeza, lo ¢/12 horas). actividad lenta
preescolar. que le provocé dolor de postictal. fMRI-
cabeza intenso y veértigo. normal.
Al mes de transcurrido
el evento tuvo un
episodio de pérdida de
conciencia, con
movimientos clénicos.
3.DSF  Hombre de 22 afios, Inicia a los 6 meses de Lamotrigina, El EEG con
zurdo. Carrera técnica. 12  edad con crisis febriles,  Levetiracetamy actividad
afios de escolaridad posteriormente presenta  Oxcarbamazepina (se epileptiforme en
crisis convulsiva ténico-  desconocen dosis). zona frontal
clénico generalizada de izquierda. TAC de
tipo Jacksoniana. créneo simple
contrastada sin
alteraciones.
4.JTQ  Hombre de 42 afios, Inici6 su padecimiento a  Levetiracetam (1000 mg EEG con ondas

originario y residente del
Estado de México.
Estudio hasta la

los 7 afios, tras presentar
crisis convulsiva de tipo
ténico clonica

/12 horas).

lentas frontales
bilaterales, en
mayor frecuencia
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secundaria, por lo que
cuenta con nueve afios de
escolaridad.

generalizada de 2 min
con pérdida del estado
de alerta post ictal
durante
aproximadamente 20
min.

frontales
izquierdas. fMRI
normal.

5. AHJ

Mujer de 20 afios, diestra.
Estudios hasta
secundaria. 12 afios de
escolaridad.

Inicia su padecimiento a
los 4 afios debido a
quistes aracnoideos con
crisis ténico-clénicas
recibiendo tratamiento
con carbamazepina,
estando libre de crisis
por cinco afios,
recayendo a los seis
meses de suspendido el
medicamento.

Valproato de magnesio
(200 mg c¢/8 hrs),
lamotrigina (200 mg
c/12 hrs).

EEG- ondas agudas
en region frontal
derecho, con
tendencia a
generalizar.
Asimismo, se
evidencia en la
fMRI, lesion en el
I6bulo frontal
derecho.

A continuacién, se presentan los resultados obtenidos en la valoracion general de las
funciones cognitivas, a través del PIEN (Version abreviada), en donde se encuentran los

siguientes perfiles neuropsicol6gicos en cada estudio de caso.

De acuerdo con el desempefio presentado en el PIEN en el primer estudio de caso

(RMS) (ver Figura 3, Anexo 2) se presentan los siguiente datos cuantitativos y cualitativos:

Interpretacion cuantitativa: se observan puntuaciones inferiores en las subpruebas de
contenido informativo, respuesta denominando (tiempo), evocacion categorial animales,
material verbal complejo (tiempo), comprension logatomos (tiempo), comprension frases y
textos (tiempo), dictado logatomos (tiempo), denominacion escrita (tiempo), imitacion
posturas bilaterales, secuencia de posturas (derecha e izquierda), praxis constructiva
(puntuacién directa y con tiempo), imagenes superpuestas (tiempo), memoria de textos
(puntuacién directa, preguntas, diferida, preguntas diferida), memoria visual reproduccion,

problemas aritméticos (puntuacién directa y con tiempo), clave de numeros y cubos
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(puntuacion directa y con tiempo). Puntuaciones minimas en las subpruebas digitos orden
directo e inverso, series inversas (tiempo), denominacion de imagenes (tiempo), material
verbal complejo y semejanzas-abstraccion. Puntuaciones maximas en las subpruebas fluencia
y gramatica, orientacion en persona, lugar y tiempo, series orden directo (puntuacion directa
y con tiempo), series inversas, repeticion de logatomos y palabras, denominacion de
imagenes, respuesta denominando, comprension realizacion de ordenes, lectura de texto y
logatomos (puntuacién directa y con tiempo), comprension y dictado de logatomos,
comprension frases y textos, mecéanica de la escritura, denominacion escrita, gesto simbdlico

imitacion y orden (izquierda y derecha) e imagenes superpuestas.

Interpretacion cualitativa: se presentan dificultades principalmente en la atencion
selectiva, no logra inhibir estimulos distractores tanto externos como internos, alteracion en
la memoria audio verbal, especificamente de aquella con estructura lI6gica relacionada con
dificultades en la organizacion de los contenidos, asi como a las dificultades atencionales,
por lo que la codificacion de la informacion no se realiza adecuadamente. Dificultades en la
memoria visual, especificamente en el proceso de codificacion, asociado al analisis y sintesis
de informacion visual. Alteraciones en la secuenciacion de la actividad motora y melodia
cinética. No existe automonitoreo, por lo que no logra corregir sus respuestas. Presenta
dificultades en la planeacion y organizacion de la conducta, asi como en la fluidez verbal
fonoldgica y semantica. Existe un evidente compromiso en la velocidad de procesamiento.
Presenta fortalezas relacionadas con la orientacion (persona, tiempo y lugar), lenguaje

(fluidez, denominacidn, repeticion y comprension) y escritura.
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Figura 3: Resultados obtenidos en el PIEN por el primer caso (RMS)

Respecto al desempefio obtenido en el segundo estudio de caso (JTQ) se observan los

siguientes resultados.

Interpretacion cuantitativa: puntuaciones inferiores en subpruebas como material
verbal complejo (puntuacién directa y con tiempo), lectura logatomos, dictado logatomos
(tiempo), denominacién escrita (tiempo), gesto simbdlico orden derecha, imagenes
superpuestas (tiempo) y cubos (tiempo). Puntuaciones minimas en digitos directo e inversos,
series orden directo (tiempo), series inversas (directa y con tiempo), evocacion categorial
animales, comprension realizacion de ordenes, lectura de logatomos tiempo, secuencia de
posturas (derecha e izquierda), imagenes superpuestas, memoria de textos (puntuacion
directa, preguntas, diferida y diferida-preguntas), memoria visual reproduccion, problemas
aritméticos (tiempo), clave de nimeros y cubos. Puntuaciones promedio en la subprueba

semejanzas-abstraccion.
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Puntuaciones méaximas en subpruebas como fluencia y gramatica, contenido
informativo, orientacion (persona, tiempo y lugar), series orden directo, repeticion de
logatomos, repeticion de palabras, denominacion de iméagenes (directa y con tiempo),
respuesta denominando (directa y con tiempo), lectura texto, comprensién de logatomos
(directa y con tiempo), comprension frases y textos (directo con tiempo), mecéanica de la
escritura, dictado de logatomos, denominacion escrita, gesto simbdélico orden (izquierda) e

imitacion (derecha e izquierda), e imitacion de posturas bilaterales.

Interpretacion cualitativa: se observan dificultades principalmente en la atencion
selectiva, no logra inhibir estimulos distractores tanto externos como internos, de manera
significativa éstos ultimos, asi como alteraciones en la memoria audioverbal, de manera
especifica en la recuperacion de informacion debido a falta de estrategias para recordar,
mientras que, en la memoria visual, las dificultades se encuentran en la codificacion.
Alteraciones en la secuencia de posturas encontrandose reduccion del namero de
movimientos, simplificaciones y estereotipos especificos en la mano derecha, por lo que
existen dificultades en la secuenciacion de la actividad motora y melodia cinética. No existe
automonitoreo, por lo que no logra corregir sus respuestas, dificultades en la planeacién y
organizacion de la conducta, asi como en la fluidez verbal fonoldgica y semantica,
disminucion en la velocidad de procesamiento. Se observan fortalezas en lenguaje (fluidez,
repeticion, denominacion, comprension), escritura, lectura y atencién sostenida (ver Figura

4, Anexo 3).
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Figura 4: Resultados obtenidos en el PIEN por el segundo caso (JTQ)

De acuerdo con el desemperfio obtenido en el tercer estudio de caso (CPJ), se observan los

siguientes resultados.

Interpretacion cuantitativa: se observan puntuaciones inferiores en las subpruebas de
comprension frases y textos (tiempo), gesto simbolico imitacion y orden (izquierda y
derecha), secuencia de posturas (derecha e izquierda). Puntaciones minimas en digitos
inversos, denominacién de imagenes, comprension realizacion de Ordenes, praxis
constructiva copia (puntuacion directa y con tiempo), memoria de textos, memoria de textos
diferida-preguntas, memoria visual reproduccion, problemas aritméticos (tiempo),
semejanzas abstraccion. Puntuaciones promedio en las subpruebas digitos directo, series
inversas (tiempo), evocacion categorial animales, material verbal complejo (puntuacion

directa y con tiempo), imagenes superpuestas (tiempo), memoria de textos (preguntas y
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diferida), problemas aritméticos. Puntuaciones maximas en contenido informativo, fluencia
y gramatica, orientacion en persona, lugar y tiempo, series orden directo (puntuacion directa
y con tiempo), series orden directo (puntuacién directa y con tiempo), series inversas,
repeticion de logatomos y palabras, denominacién de iméagenes, respuesta denominando
(directa y con tiempo), lectura y comprension de logatomos, comprension frases y textos,
imitacion de posturas bilaterales, denominacion escrita (directa y con tiempo) mecanica de

la escritura e imagenes superpuestas.

Interpretacion cualitativa: Dificultades atencionales, para seleccionar la informacion
relevante e inhibir estimulos y conductas irrelevantes para la tarea, asimismo, en la direccion
y mantenimiento atencional. Dificultades en memoria audioverbal y visual, relacionadas con
el uso de estrategias para mantener y recuperar el material. Dificultades en la organizacion
secuencial motora, es decir en la transicion de una postura a otra (o de un trazo a otro) de
manera fluida y rapida; esta dificultad se acrecienta en la coordinacion reciproca, no puede
alternar los movimientos entre una mano y otra. Asimismo, existen alteraciones en el
razonamiento y abstraccion, observandose una desorganizacion 'y constantes
perseveraciones, sugiriendo fallas en el automonitoreo, verificacién y planeacion de su
ejecucion. Se observan fortalezas en lenguaje (repeticion, denominacion, comprension),

lectura y escritura (ver Figura 5, Anexo 4).
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Figura 5: Resultados obtenidos en el PIEN por el tercer estudio de caso (CPJ)

En el cuarto estudio de caso (DSF) se encontraron los siguientes resultados.

Interpretacion cuantitativa: Obtiene puntuaciones inferiores en las subpruebas
comprension realizacion de oOrdenes, dictado de logatomos (tiempo), gesto simbolico
imitacién izquierda, secuencia de postura (derecha e izquierda), praxis constructiva copia
(puntuacién directa y con tiempo), imagenes superpuestas (directa y con tiempo) y cubos.
Puntuaciones minimas en material verbal complejo, comprension de frases y textos
(puntuacién directa y con tiempo), memoria de textos, memoria de textos preguntas, memoria
de textos diferida-preguntas, memoria visual reproduccién, problemas aritméticos

(puntuacién directa y con tiempo) y cubos (tiempo).

Puntajes promedio en digitos directos e inversos, material verbal complejo (tiempo),

memoria de textos diferida, semejanzas-abstraccién, clave de nudmeros. Puntuaciones
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maximas en subpruebas como fluencia y gramatica, contenido informativo, orientacion
(persona, tiempo y lugar), series orden directo e inverso (puntuacion directa y con tiempo),
repeticion de logatomos, repeticion de palabras, denominacion de iméagenes (directa y con
tiempo), respuesta denominando (directa y con tiempo), evocacion categorial animales,
lectura logatomos (puntuacion directa y con tiempo), lectura texto, comprension de
logatomos (directa y con tiempo), mecanica de la escritura, dictado de logatomos,
denominacion escrita (directo y con tiempo), gesto simbélico orden (derecha e izquierda) e

imitacion (derecha).

Interpretacion cualitativa: una adecuada concentracion, selecciona y dirige su atencion
a estimulos especificos y logra inhibir los irrelevantes para la tarea. Se presentan dificultades
visoespaciales, por lo que se observan errores en la codificacién de informacion visual.
Asimismo, cuando la informacion es verbal, la codificacién presenta alteraciones en la
organizacion de dicha informacion. Dificultades en la organizacién secuencial motora, asi
como alteracion en el uso de estrategias para realizar una tarea dirigida a un objetivo
(planeacidn), también hay dificultades en el monitoreo y verificacion de su actividad e
inhibicidn de respuestas, por lo que presenta impulsividad. Fortalezas en lenguaje (repeticion,
fluencia, denominacién, comprension), lectura, escritura, atencion sostenida (ver Figura 6,

Anexo 5).
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Figura 6: Resultados obtenidos en el PIEN por el cuarto estudio de caso (DSF)

En el ultimo estudio de caso (AHJ), se encontraron los siguientes resultados.

Interpretacion cuantitativa: AHJ muestra puntuaciones inferiores en las subpruebas
fluencia y gramaética, contenido informativo, digitos directos, series inversas (puntajes
directos y con tiempo), comprension realizacion de ordenes, material verbal complejo
(tiempo), lectura logatomos (puntajes directos y con tiempo), comprension logatomos, frases
y textos (puntajes directos y con tiempo), dictado logatomos (directa y con tiempo),
denominacion escrita (tiempo), gesto simbolico orden derecha, gesto simbdlico imitacion
derecha, imitacion posturas bilaterales, secuencia de posturas (derecha e izquierda), praxis
constructiva copia (tiempo), memoria textos, memoria textos diferida, memoria visual
reproduccion, problemas aritméticos (directo y con tiempo) y cubos (directo y con tiempo).
Puntuaciones inferiores en orientacion tiempo, digitos inversos, repeticion logatomos,

denominacion imagenes (puntaje directo y con tiempo), evocacion categorial animales,
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material verbal complejo, praxis constructiva copia, imagenes superpuestas (directo y con
tiempo), memoria de textos preguntas, memoria de textos diferida-preguntas, semejanzas-
abstraccion y clave de numeros. No obtuvo puntuaciones promedio. Las puntuaciones
maximas se encontraron en las subpruebas orientacion persona y lugar, series orden directo
(puntajes directos y con tiempo), repeticion palabras, respuesta denominando (directo y con
tiempo), lectura de texto, mecéanica de la escritura, denominacion escrita, gesto simbdlico

orden e imitacion (izquierda).

Interpretacion cualitativa: se observan alteraciones de lenguaje, relacionado con la
fluidez (ritmo y entonacion), denominacion, logatomos, asi como en el contenido
informativo. Se presentan dificultades principalmente en la atencién selectiva, no logrando
inhibir estimulos distractores, alteracién en la memoria audioverbal, especificamente en el
proceso de codificacion y evocacion, relacionada con la falta de estrategias para la
organizacion de la informacién. Dificultades en la memoria visual, especificamente en el
proceso de codificacion, asociado al analisis y sintesis de informacién visual, presentando
alteraciones visoespaciales. Alteraciones en la secuenciacion de la actividad motora y
melodia cinética. Presenta dificultades en la planeacién y organizacién de la conducta, asi
como en la fluidez verbal fonol6gica y semantica. Existe un evidente compromiso en la
velocidad de procesamiento. Las fortalezas se encuentran relacionadas con lenguaje

(repeticidon y denominacién), lectura, escritura, atencién sostenida. (ver Figura 7, Anexo 6).
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Figura 7: Resultados obtenidos en el PIEN por el quinto caso (AHJ).

b) Anélisis Comparativo de los Casos

A continuacién, se presentan los resultados obtenidos en cada una de las pruebas aplicadas
en comparacion con cada estudio de caso. De manera inicial, se compararon las puntuaciones
obtenidas en el PIEN, los resultados se muestran en la Tabla 1X.2, en donde se observa que
de manera general las subpruebas en donde los cinco estudios de caso obtienen una
puntuacion maxima son las siguientes: orientacion en persona, tiempo y lugar, series orden
directo, repeticion de palabras, respuesta denominando, lectura de textos, mecanica de la
escritura y denominacion escrita, por lo que podriamos denominarlas fortalezas cognitivas.
Por otro lado, también se observan subpruebas con puntajes maximo en cuatro de los cinco
participantes, las cuales son: series directo (tiempo), repeticion, comprension y dictado de
logatomos, denominacion de imagenes, respuesta denominando (tiempo) e imitacion de

posturas bilaterales.
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Mientras que las subpruebas en donde se obtienen puntuaciones minimas e inferiores en
los cinco estudios de caso son las siguientes: secuencia de posturas derecha e izquierda y
memoria de textos, es decir, son las debilidades cognitivas o alteraciones neuropsicoldgicas
en comun. Asimismo, existieron puntuaciones bajas en cuatro de los cinco participantes en
las subpruebas de comprension de 6rdenes, frases y textos, dictado de logatomos, imagenes
superpuestas (puntuacion directa y con tiempo), memoria visual reproduccion y cubos

(directo y tiempo).

Tabla 4
Comparacion con cada estudio de caso en el desempefio obtenido en el PIEN

ESTUDIOS DE CASO
SUBPRUEBA RMS CPJ DSF JTQ AHJ

Fluencia y gramatica

Contenido Informativo

Orientacion Tiempo Promedio

Digitos directos Promedio

Digitos Inversos Promedio  Promedio

Series directo Tiempo

Series inversas

Series inversas Tiempo Promedio Medio

Repeticion de logatomos
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Denominacion imagenes

Denom. Imagenes Tiempo

Resp. Denominando Tiempo
Evoc. Categ. Anim. 1m
Comprension de 6rdenes
Material Verbal Complejo Promedio
Mat. Verb. Complejo Tiempo Medio
Lectura logatomos

Lectura logatomos Tiempo

Comprension logatomos

Comp. Logatomos Tiempo

Comprension Frases/Textos

Dictado Logatomos

Denominacioén Escrita T
Gesto Simbélico Orden Der
Gesto Simbdlico Orden Izq

Gesto Simbodlico Imitacion
Der.

Gesto Simbdlico Imitacién
1zq.

Imitacion Posturas Bilaterales
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Praxis Constructiva Copia Promedio

Praxis Const. Copia Tiempo NA Promedio

Memoria Textos Preguntas Medio Promedio

Memoria Textos Diferida Medio Medio

Memoria Textos Dif. Pregun Promedio Promedio Promedio  Promedio

Promedio
Problemas Aritméticos Medio Medio Promedio
Problemas Aritméticos Promedio Promedio
Tiempo
Semejanzas-Abstraccion Medio Promedio Medio Medio
Clave de Numeros Medio Medio

Medio

Medio

Nota: Azul fuerte: Puntuaciones maximas en 5 de 5 casos. Azul claro: Puntuaciones maximas en 4 de 5 casos. Rojo fuerte: puntuaciones
minimas e inferiores en 5 de 5 casos. Rojo tenue: puntuaciones minimas e inferiores en 4 de 5 casos.

Por ltimo, se llevé a cabo la comparacion entre los pacientes en las pruebas de
funcionamiento ejecutivo. Los resultados obtenidos en la prueba Figura de Rey-Osterrieth
(Figura 8) reflejan puntuaciones bajas tanto en la codificacion como en la evocacion de la

figura de Rey-Osterrieth, asimismo el tiempo utilizado es menor en la copia en comparacion
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con el tiempo utilizado en la memoria, de manera cualitativa, los pacientes mostraron
dificultades espaciales, tales como desproporciones y distorsiones, asimismo, en la
planeacion y organizacion de la conducta e impulsividad al realizar la figura.
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Figura 8: Percentiles en copia, memoria y tiempos de ejecucion obtenidos en la Figura de Rey-Osterrieth

Por otro lado, el desempefio observado en el Trail Making Test (Figura 9) son tiempos de
ejecucion dentro de la norma en la parte A y ausencia de errores, lo cual se relaciona con la
velocidad de procesamiento, de cualquier tipo de tarea cognitiva relacionada con la sustancia
blanca. mientras que en la parte B, el tiempo utilizado es mayor y con errores perseverativos,
por lo que los pacientes no lograban alternar entre un numero y una letra, relacionado con la

atencion selectiva.

63

——
| —



Caracteristicas Neuropsicolégicas en pacientes con Epilepsia del Lébulo Frontall
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Figura 9: Tiempo utilizado en parte A y B del Trail Making Test.

Mientras que en la tarea de Wisconsin (Figura 10) se observan mayores errores a
diferencia de las respuestas perseverativas, ademas de que las categorias completadas

Unicamente fueron 1 o 2, por lo que las dificultades se relacionan en el acceso categorial.
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Figura 10: Puntuaciones en WCST (aciertos, errores, respuestas perseverativas y categorias completas)
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Por otro lado, en el Cuestionario Disejecutivo (DEX-Sp) se observan puntuaciones altas
en todos los pacientes, al analizar los items de manera individual, éstos se inclinan hacia el
factor de desorganizacion/apatia, por lo que la percepcion del propio paciente hacia sus
dificultades en las actividades de la vida cotidiana, se relacionan con dicho factor (Figura

11).

40
35
30
25
20
15

10

5

Puntuacion Total Desorganizacion/apatia Desinhibicion/impulsividad

ERM.S LT.Q mCPlJ DS.F mAH)

Figura 11: Puntuaciones en el Cuestionario Disejecutivo (DEX-Sp).

Mientras que el desempefio obtenido en la prueba Torre de Londres (Tabla 5) podemos
observar que, de manera general, todos los pacientes utilizan muy poco tiempo de inicio, lo
cual nos indica nula o poca planeacion, asimismo el nimero de movimientos utilizados
sobrepasa a los movimientos minimos, por lo que requieren de mas tiempo de ejecucion,
violando las reglas de tiempo y obteniendo bajas puntuaciones totales de respuestas correctas

(Figura 12).
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Tabla 5

Puntajes totales obtenidos en la prueba Torre de Londres.

Tiempo de
Movimientos Violacion Violacion  Tiempo total gjecucion
(méax. 55) Tiempo Reglas  deinicio (s)  (méax. 1200s)
R.M. S 59 0 0 34 397
JT.Q 73 7 4 73 1041
C.P.J 52 0 0 106 303
DS.F 51 1 0 73 288
AH.J 36 2 4 31 364

10

9

8

7

6

5

4

3

2

[y

0 I

R.M.S 1.T.Q C.P.J D.S.F A.H.]
W Correctas 3 1 4 4 2

Figura 12: Puntuacién total de respuestas correctas en la prueba Torre de Londres.

Los puntajes obtenidos en la prueba Stroop (Figura 13) se observa, de manera general,
puntuaciones bajas en el Indice de Interferencia, lo cual nos indica un control atencional
inhibitorio bajo. Por ultimo, en la prueba FCSRT se puede observar que los participantes
obtienen puntuaciones altas, por lo que el uso de una estrategia semantica durante la

codificacion facilita el recuerdo de la informacion (Tabla 6).

66

——
| —



Caracteristicas Neuropsicolégicas en pacientes con Epilepsia del Lébulo Frontall

90

80

70

60

50

40

30

2

=]

1

=]

o

Tabla 6

R.M.S

1.T.Q

Figura 11: Resultados obtenidos en la Prueba Stroop.

Puntuaciones totales en FCSRT

C.P.J DS.F A.H.J

M Palabra Color mColor-Palabra

Interferencia

Identificacion (16) RLT (48) RFT (48) RDT (16)
R.M.S 15 31 37 16
IT.Q 16 23 39 13
C.P.J 16 34 46 14
D.S.F 16 39 48 13
AH.J 16 11 17 5

Nota: Entre paréntesis las puntuaciones maximas. RLT-recuerdo libre total. RFT- recuerdo facilitado total. RDT- recuerdo diferido total.
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X. DISCUSION

El proposito del presente estudio fue conocer el funcionamiento cognitivo (fortalezas y
alteraciones neuropsicologicas) de cinco pacientes con epilepsia de lébulo frontal. El
desempefio de los participantes se midio a través de una valoracion neuropsicolégica general,
asi como de una valoracion especifica de las funciones ejecutivas (planeacion, inhibicién y

flexibilidad cognitiva).

Las hipotesis planteadas inicialmente iban encaminadas a que existirian alteraciones en
el lenguaje (reduccion de la fluidez verbal y anomia), en funciones ejecutivas (memoria de
trabajo, control de interferencias atencionales, planificacion y flexibilidad, toma de

decisiones) y en coordinacion e inhibicién motora.

De acuerdo con los resultados obtenidos, las puntuaciones bajas en comdn se
observaron en subpruebas como memoria de textos y en secuencia de posturas (derecha e
izquierda). Asimismo, se observaron dificultades en la planeacién y organizacion de la

conducta, control inhibitorio, asi como en atencién selectiva.

Por lo que se comprobaron las hipdtesis relacionadas con la presencia de alteraciones

en la coordinacién e inhibicion motora, funciones ejecutivas (planeacion, control de
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interferencias atencionales), no asi las hipétesis relacionadas con dificultades del lenguaje y

en la flexibilidad cognitiva.

Dichos resultados son consistentes con lo reportado en la literatura (Sholberg, Mateer
& Stuss, 1993; Upton, 1996; Ferndndez-Guinea, 2001; Helmstaedter, 2001; Johnosn-
Markve, et al., 2011;) e incluso con aquellos estudios que refieren alteraciones en la memoria
(Tirapu, Casi, Ugarteburu & Albéndiz, 2002; Drane et al., 2006; Berger, Demin, Holtkamp
& Bengner, 2018). Las alteraciones de memoria presentadas en los cinco estudios de caso se
relacionaban especificamente en el proceso de codificacién y recuperacion de la informacién,
ya que al realizar preguntas los participantes lograban recuperar mas informacién, asimismo
se comprobd con el FCRST en donde las puntuaciones de recuerdo fueron altas, es decir, al
eliminar el factor de falta de estrategias durante la codificacion, los participantes no
mostraban dificultades para recordar la informacion. Lo cual se relaciona con lo que refiere
Drane et al. (2006), en donde el desemperfio en tareas de recuerdo mejora cuando se le
proporcionara un paradigma semantico guiado que les proporciona a los pacientes una

estructura organizativa adicional.

Cuando se solicita el recuerdo libre, se debe llevar a cabo una recuperacion estratégica,
activa y esforzada en la que estdn implicadas regiones prefrontales dorsolaterales

(formulacién e iniciacion de la recuperacion y monitorizacion), ventrolaterales
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(establecimiento de las claves de recuperacion) y ventromediales (determinacion de la
similitud del recuerdo) (Moscovitch & Winocur, 2002), por lo que las estructuras del l6bulo
frontal se relacionan con la codificacion y recuperacion de la informacién a través de
procesos de organizacion, monitoreo y control (Fletcher y Henson, 2001; Ojemann y Kelley,
2002; citados en Berger, Demin, Holtkamp & Bengner, 2018; Johnson-Markve, Lee, Loring

& Viner, 2011).

Diversos estudios sugieren que los beneficios obtenidos de las claves semanticas son
mayores para los grupos de pacientes que experimentan disfuncién del sistema frontal, en
comparacion con pacientes cuyo deterioro cerebral se concentra en regiones mas posteriores
(Martin & Fedio, 1983; Randolph, Brown, Goldberg & Chase, 1993; Stuss, et al., 1998;
Baudic, Traykov, Thibaudet, 2002; Sylvester & Shimamura, 2002; citados en Drane et al.,

2006).

Investigaciones con el uso de técnicas de imagenologia como fMRI y tomografia por
emisién de positrones (PET, por sus siglas en inglés) proporcionan evidencia de actividad en
las areas frontales del cerebro asociadas con la organizacion de material durante la
codificacion (Wagner, Maril, Bjork, Schacter, 2001; Dickerson et al., 2007). Algunos
estudios (Fletcher, Shallice, Frith, Frackowiak, & Dolan, 1996; Habib, Nyberg, Tulving,

2003) han sugerido una especializacion lateralizada de la corteza frontal relacionada con las
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tareas de codificacion que muestran a la corteza prefrontal izquierda mayormente
involucrada, su activacién es un predictor de la codificacion exitosa. Dentro de la corteza
prefrontal lateral, el area ventral es méas frecuentemente reportada como involucrada en el
proceso de codificacion (Blumenfeld y Ranganath, 2007, citados en Centeno, Thompson,

Koepp, Helmstaedter & Duncan, 2010).

Por lo que, en general, la memoria no esta dafiada en los pacientes con epilepsia del
I6bulo frontal estudiados en la presente investigacion, a menos que la tarea de memoria
contenga un componente ejecutivo, tal como organizar el material a recordar (Delaney et al.,

1980; Morris y Cowey, 2000; citados en McCagh, Fisk & Baker, 2009).

Respecto a los resultados sobre las alteraciones en secuenciacion motora, los caminos
de propagacion de las crisis forman redes neuronales fuertes, debido a la actividad sincronica
y repetitiva, lo que podria perturbar las redes normales en el cerebro, como la red motora
(Woodward et al., 2014). Asimismo, la corteza parietal posterior es parte de la red motora, y
es fundamental para la sincronizacion de movimientos de la mano con estimulos externos,
asi como la integracion sensorial de informacion sobre la corteza motora en el frontal

(Lacoboni, 2006; citado en Woodward et al., 2014).

Mientras que las alteraciones en el control inhibitorio y atencidn selectiva igualmente

son consistentes con lo reportado en la literatura (Helmstaedter et al., 1996, 1998; McDonald
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et al, 2005; McCagh et al., 2009), los pacientes con alteraciones del 16bulo frontal son
sensibles a distraerse con informacion sensorial y tener problemas para inhibir. El deterioro
en pacientes con epilepsia del 16bulo frontal puede ser debido al papel fundamental de la
corteza cingulada prefrontal y anterior (Stuss et al., 2001; Kerns et al., 2004; Jones-Gotman
etal., 2010) en el apoyo las funciones de control ejecutivo que se requieren para la inhibicién

de la respuesta (McCagh et al., 2009).

En particular, los I6bulos frontales contienen nucleos para muchas redes inter e
intrahemisféricas, incluyendo nodos de redes cognitivas como la red de control cognitivo
atencional, activada durante comportamientos enfocados externamente y dirigidos a metas
(Rayner, Jackson & Wilson, 2015), alteraciones en la atencidn (selectividad, direccién) y
funcionamiento ejecutivo (inhibicion, uso de estrategias, organizacion, planeacion y
verificacion), habilidades que dependen de la corteza prefrontal dorsolateral (Sohlberg &

Mateer, 2001).

Por otro lado, es importante considerar los resultados obtenidos en el cuestionario
disejecutivo, en donde se presentan sintomas de apatia y desorganizacion percibidos por los
pacientes en sus actividades de la vida diaria, es decir, se observa una consciencia de los
pacientes hacia sus alteraciones lo cual directamente impacta en su calidad de vida. La

epilepsia involucra ademas de las crisis, comportamiento, emociones, cognicién, lenguaje y
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habilidades sociales, conocidas como comorbilidades psicosociales de la epilepsia (Lin, Mula
& Hermann, 2013). Es un trastorno biopsicosocial porque tanto los factores biolégicos como
los psicosociales estan involucrados en todos los aspectos de la enfermedad (Austin &

Caplan, 2007, citados en Caplan, 2017).

Los participantes obtuvieron puntuaciones altas, es decir se observan fortalezas
cognitivas, en tareas como series en orden directo, repeticion de palabras, respuesta
denominando, orientacion (persona, tiempo y lugar), lectura de textos, mecéanica de la
escritura y denominacion escrita. Por lo que podriamos considerar que las funciones que se
encuentran preservadas se relacionan con los procesos de mantenimiento atencional, lenguaje
(repeticion, denominacion), orientacion, lectura y escritura, dichas funciones conservadas
resultan fundamentales para la creacion de programas de intervencion y/o mantenimiento

cognitivo.

Los pacientes con epilepsia de inicio geriatrico y adulto corren el riesgo de deterioro
cognitivo, ya que la elasticidad neuronal del cerebro disminuye con la edad. En la epilepsia
cronica de inicio en la edad adulta, podria interferir con el proceso del envejecimiento (Breuer

et al, 2016).

Los efectos de la actividad convulsiva en pacientes con epilepsia del I6bulo frontal

pueden ser diversos debido a la propagacion generalizada, bilateral y rapida de las crisis
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(Helmstaedter et al., 1996; Shulman, 2000; Farrant et al., 2005; McCagh, 2009). La epilepsia
del I6bulo frontal, se considera actualmente una enfermedad que afecta a las redes cerebrales.
Interrumpe el funcionamiento y la conectividad de las redes cognitivas de gran escala

(Rayner, 2015).

. Los pacientes con epilepsia del 16bulo frontal tienen mayor impacto sobre las
habilidades neurocognitivas. Se considera muy importante la evaluacién con el fin de iniciar
un soporte temprano con abordajes terapéuticos en este grupo de epilepsias, intentando
disminuir el impacto de las crisis sobre las capacidades cognitivas, sociales y académicas.
Por lo que dicha informacion permitird la realizacion de programas de rehabilitacion y
asesoramiento que redunden en la atencidn de las funciones que se manifesté alteracion y el
reforzamiento de las fortalezas que resultard, en conjunto, en una mejora sobre la calidad de

vida de las personas con epilepsia.

También es importante considerar que existen factores que intervienen en la aparicion
de estos déficits, entre los que se encuentran: etiologia de la enfermedad, terapia
farmacologica, edad de inicio, tipo y frecuencia de las crisis, duracion de la enfermedad, y
otros eventos asociados (TCE, adicciones, trastornos psiquiatricos), por lo que es de vital
importancia realizar una entrevista completa con el fin de conocer todos estos aspectos

cuando se evalUa un paciente con el presente diagndstico.
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El conocimiento, del tipo de epilepsia y la patologia subyacente proporciona
informacion eminente para los neuropsicologos para evaluar la naturaleza de los déficits
como transitorias o cronicas, para estimar las probabilidades de recuperacion funcional, para
proporcionar recomendaciones de rehabilitacion y para apoyar las decisiones sobre la

farmacologia u opciones de tratamiento quirdrgico (Jokeit et al., 2004).

La neuropsicologia ha desempefiado un papel cada vez mas importante en el diagnéstico
de la epilepsia. Los avances en nuestra comprension de las relaciones cerebro-conducta
tienen reflejado las tecnologias en rapida expansion de neurociencia de diagndstico
fisiologia, y de neuroimagen estructural y funcional, resultando en una comprension mas

precisa de los efectos de las crisis en mayores funciones corticales.
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XI. CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados encontrados en la presente investigacion, se pueden concluir

lo siguiente:

En los pacientes con ELF evaluados, se observan principalmente dificultades en la
coordinacion e inhibicion motora, memoria debido a la falta de estrategias (codificacion y
recuperacion de informacién), en la planeaciéon y organizacion de la conducta, control
inhibitorio, asi como en la atencién selectiva. Mientras que se encuentran preservados
procesos relacionados con mantenimiento de la atencién, orientacion temporal, espacial y

personal, denominacion, lectura y mecénica de la escritura.

Independientemente del inicio y curso del padecimiento, el tener una localizacion de
las crisis en comun, nos puede dar informacion sobre el funcionamiento cognitivo en general
de dichos pacientes. Es importante que se incorpore en el diagnéstico médico de la ELF, una
valoracién neuropsicoldgica general que permita identificar las alteraciones cognitivas de los
pacientes, no s6lo en habilidades relacionadas con el funcionamiento del I6bulo frontal, sino
como se observo en la presente investigacion, las alteraciones que se encuentran de manera
diversa en el funcionamiento cognitivo, también considerando la multi-etologia que se

presenta en dicho trastorno.
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XIl. PERSPECTIVAS

La identificacion de los mecanismos que conducen a déficits cognitivos en pacientes con
ELF son necesarios para poder predecir cuéles pacientes son propensos a tener mayores
dificultades en funciones neuropsicoldgicas al momento del diagnostico. Igualmente, los
estudios longitudinales en donde se incorporen iméagenes estructurales y funcionales serian
muy Util para dilucidar si existen cambios cerebrales asociados con aumento de la duracion

de la epilepsia y si éstas contribuyen a un deterioro cognitivo.

Estudios longitudinales desde el inicio de la epilepsia que investigan cambios
estructurales y funcionales en pacientes con diferentes sindromes de epilepsia y que se
correlacionan con la frecuencia y la localizacion de la actividad epiléptica y su perfil
cognitivo facilitarian una mejor comprensién de los cambios en la organizacién de la red en
relacion con el funcionamiento cognitivo y la actividad epiléptica. También se debe prestar

especial atencion al efecto de los medicamentos antiepilépticos.

Debido al pequefio tamafio de la muestra, el efecto de los diferentes focos
intrahemisféricos (por ejemplo, premotor, orbitales, areas frontales polares) no pudieron ser
examinados. Asimismo, nuestra muestra fue heterogénea, es decir nuestros estudios de caso
diferian a lo largo de diversas variables que pueden haber influido en su desempefio en las

pruebas.
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Es importante que se incorpore en el diagndstico médico de la ELF, una valoracion
neuropsicoldgica general que permita identificar las alteraciones cognitivas de los pacientes,
no solo en habilidades relacionadas con el funcionamiento del I6bulo frontal, sino como se
observd en la presente investigacion, las alteraciones se encuentran de manera diversa en el
funcionamiento cognitivo, también considerando la multi etologia que se presenta en dicho

trastorno.

Una vez identificadas las necesidades de los pacientes con ELF, es decir, el analisis sobre
el funcionamiento cognitivo de los pacientes con ELF, se podran llevar a cabo programas de
rehabilitacién, dirigidos de manera especifica a las debilidades y fortalezas en comun

halladas, para lograr un aumento en la calidad de vida de los pacientes.
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ANEXO 1.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad de México, a de del 201__ .

Yo otorgo mi autorizacién para participar como
voluntario (a) en una investigacion que permitira evaluar e intervenir en aspectos neuropsicoldgicos, la cual consistira
en una entrevista clinica en donde se me preguntaran datos personales, asi como informacién sobre el inicio y
evolucién de mi padecimiento, asimismo se realizara una valoracidn neuropsicolégica que consiste en una serie de
tareas en las que se hara uso de grabaciones de video y audio.

Mi nombre y toda informacién proporcionada tendran un caracter confidencial y sera unicamente utilizada con fines
de investigacion, estaran legalmente aseguradas.

Tengo el derecho a revocar esta autorizacion en cualquier momento, sin que cambie mi relacion con los
investigadores y/o las instituciones.

Paciente

Nombre: Firma:
Testigo

Nombre: Firma:

Neuropsicélogo (a)

Nombre: Firma:
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ANEXO 2.

Perfil PIEN primer estudio de caso (RMS)
Villa (1999)
© 20-49 ANOS. ESC ALTA (14.53 + 4.26). Percentiles 10 20 30 40 50 60 70 80 90 95
SUBPRUEBAS. INFERIOR MIN |1 MEDIO | MAXIMO |PD OEI
FLUENCIA Y GRAMATICA.........coooeeeeren. 2 4 6 9 10
CONTENIDO INFORMATIVO. 2 4 6 9 Pérdida del nucle
ORIENTACION PERSONA..... 2 4 5 7
ORIENTACION LUGAR........ . 1 2 3 5
ORIENTACION TIEMPO.........c.cccooneeraann.... 5 11 16 23
DIGITOS DIRECTOS 1 2 4
DIGITOS INVERSOS 1 3
SERIES ORDEN DIRECTO........cuutiiiiiiiaieeeeenen. 1 3
SERIES ORDEN DIRECTO T...ccocoocuvinieininnnne 1 3 6
SERIES INVERSAS.........cccoen. 1 3
SERIES INVERSAS T 1 5 Aparicion de la se
REPETICION DE LOGATOMOS 1 2 8
REPETICION PALABRAS.............. 2 4 10
DENOMINACION IMAGENES... 4 6 14
DENOM. IMAGENES T.............. 8 16 37
RESPUESTA DENOMINANDO.......ccccoeiiiiiienen. 2 3 6
RESPUESTA DENOMINANDO T.................... 0O 5 9 14
EVOC. CATEG. ANIM. Im.......c.ccooeeviii 0 2 4 —] 8 ConP=7
COMP. REALIZAC ORDENES..........cccccceiiiiiinn 0O 1 4 16
MATERIAL VERBAL COMPLEJO 0o 1 2 7
MAT. VERB. COMPLEJO T. .........cocvvuvnnnnnnn. 0O 4 6 18
LECTURA LOGATOMOS.......ooieee e, 0o 2 3 6
LECTURA LOGATOMOST... .10 1 3 18
LECTURA TEXTO....ccoviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiinee 0 15 30 56
COMP. LOGATOMOS.......oiiiieiiiiiiiieeee e 0o 1 2 6
COMP. LOGATOMOS T ..|0 4 6 16
COMP. FRASES Y TEXTOS.......ccoiiiiiiiiiiiiiieiees 0o 1 2 8
COMP. FRASES Y TEXTOS T...........uvvennnnn.. 0O 1 7 13 Distraccion. Repe
MECANICA DE LA ESCRITURA....................... 0O 1 2 5 Omisién de letra.
DICTADO LOGATOMOS........covviviviiieieeeeiiiiiinene 0 2 6
DICTADO LOGATOMOS T... .]0 2 6 12
DENOMINACION ESCRITA........coooeeeeeeean 0o 2 3 6
DENOMINACION ESCRITA T.....coooovvn.. 0O 3 6 11
GESTO SIMBOLICO ORDEN DERECHA......... 0 2 4 10
GESTO SIMBOLICO ORDEN IZQUIERDA...... 0 2 4 10
GESTO SIMBOLICO IMITAC. DERECHA........ 0 2 4 10
GESTO SIMBOLICO IMITAC. 1IZQUIERDA...... 0 2 4 10
IMITACION POSTURAS BILAT................ .]O0O 1 2 8 Mal dirigido en el
SECUENCIA DE POSTURAS DERECHA .0 1 3 4
SECUENCIA DE POSTURAS IZQUIERDA....... 0 1 2 4
PRAXIS CONST. COPIA. ... 0 2 4 11
PRAXIS CONST. COPIA T....... 0O 3 7 26
IMAGENES SUPERPUESTAS 0 4 6 20
IMAG. SUPERPUESTAS T........ 0O 3 6 26
MEMORIA TEXTOS......ooiiiiiiiiiiiieeiee e 0 1 4 5 | Aprendizaje de palabr
MEMORIA TEXTOS PREG......cccceveiiiiiiniineeennn 0 2 6 8
MEMORIA TEXTOS DIFERIDA.... 0 1 2
MEMORIA TEXTOS DIF. PREG.............cccoe 0 2 3
MEMORIA VIS. REPRODUCCION.................... 0 12 14 15 16 3 Figura de Rey- C
PROBLEMAS ARITMETICOS 0 6|1718 9 10 3
PROBLEM ARITMETICOS T 0 11]112]14 15 17 18 20 4
SEMEJANZAS-ABSTRACCION........................ 0 8 10 12 6
CLAVE DE NUMEROS..........ccccocovevieerararannnnn.. 0 26|29B1 36 37 40|43 45 48 | 17 Lentificacion
CUBOS....co oo 0 6 2
CUBOS T 0 12113114 15 16 18 4
SUBPRUEBAS. Percentiles 10 20]30}40 50 60 70]80 90 95 PD

[ o3 )
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ANEXO 3.

Perfil PIEN segundo estudio de caso (JTQ)
Villa (1999)
© 50-70 ANOS. ESC MEDIA (7.88 + 2.23). Percentiles 10 20 30 40 50 60 70 80 90 95
SUBPRUEBAS. INFERIOR MIN [ { MEDIO MAXIMO | PD
FLUENCIAY GRAMATICA. ..o 0 2 4 6 10
CONTENIDO INFORMATIVO......c.covvornan.... 0 2 4 6 10
ORIENTACION PERSONA.......corvormerrrsrnnen 0 2 3 4 7
ORIENTACION LUGAR....... .o 1 2 5
ORIENTACION TIEMPO 0 5 11 16 23
DIGITOS DIRECTOS 0 1 2 4
DIGITOS INVERSOS .lo 3
SERIES ORDEN DIRECTO........ceeuevereereerernnns 0 1 3
SERIES ORDEN DIRECTO T..ococooviiviennne. 0 1 4
SERIES INVERSAS 0 1 2
SERIES INVERSAS T 0 1 3
REPETICION DE LOGATOMOS........ccovovoonn.... 0 1 2 3 8
REPETICION PALABRAS............. .Jo 2 4 &6 10
DENOMINACION IMAGENES 0 4 6 9 14
DENOM. IMAGENES T.....oooovioiiii. 0 8 16 25 42
RESPUESTA DENOMINANDO 0 2 3 4 6
RESPUESTA DENOMINANDO T.................... 0 5 9 13 18
EVOC. CATEG. ANIM. 1M.......ccccevrrerrerercnnnn, 0 2 5 7 16 17 20 22|25 27 31 |12
COMP. REALIZAC ORDENES.........cccoovverernn. 0 1 4 9 16 15
MATERIAL VERBAL COMPLEJO.................... 0 1 2 4 8 6
MAT. VERB. COMPLEJOT. ......... Jo 4 6 12 18
LECTURA LOGATOMOS........ooveevererererrrrens 0 1 2 3 5
LECTURA LOGATOMOS T..cooovvieeirerennnan 0 1 3 10 15
LECTURA TEXTO .o 15 30 45
COMP. LOGATOMOS. ..o 0 1 2 6
COMP. LOGATOMOS T..ooovovveeereeeeereeeeinens 0 4 6 9 18
COMP. FRASES Y TEXTOS o 1 2 3 8
COMP. FRASES Y TEXTOS T...oooooovovovnn 0 1 3 4 24
MECANICA DE LA ESCRITURA.......o.......... 0 1 2 3 5
DICTADO LOGATOMOS o 2 3 6
DICTADO LOGATOMOS T...oooviiirceeeaa, 0 2 4 8
DENOMINACION ESCRITA.....ccooooveereerrernenns 0 2 3 6
DENOMINACION ESCRITA T............... .]o 3 6 11
GESTO SIMBOLICO ORDEN DERECHA......... 0 2 4 9 8
GESTO SIMBOLICO ORDEN 1ZQUIERDA...... 0 2 4 9 10
GESTO SIMBOLICO IMITAC. DERECHA........ 0 2 4 9 10
GESTO SIMBOLICO IMITAC. IZQUIERDA...J0 2 4 9 10
IMITACION POSTURAS BILAT ..o, 0 1 3 6 8
SECUENCIA DE POSTURAS DERECHA......]0 1 2 3 6
SECUENCIA DE POSTURAS IZQUIERDA....... 0 1 2 3 6
PRAXIS CONST. COPIA Jo 2 4 7 9]10 99
PRAXIS CONST. COPIA T..oooooovovivcee. 0 3 10 18 20|21 25(28]29 30 31 32|34 35 32 36| 99
IMAGENES SUPERPUESTAS......cccovovovevrenen. 0 6 9 12 15 19 20 16
IMAG. SUPERPUESTAS T.... .Jo 5 10 20 29]30|32 33 34 35 24
MEMORIA TEXTOS oo 0 2 4 6 8 16 19 23| 10
MEMORIA TEXTOS PREG........cccceoeeuerurrerernn. 0 2 3 6 9 19 20 21 23| 14
MEMORIA TEXTOS DIFERIDA... .Jo 3 4 5 6 15 17 18 23| 8
MEMORIA TEXTOS DIF. PREG........................ 0 2 3 6 9 19 20 21 23] 14
MEMORIA VIS. REPRODUCCION.................... 0 2 3 4 5 14 15 16
PROBLEMAS ARITMETICOS 0 1 8 10
PROBLEM ARITMETICOS T......cooouue...... 0 1 3 15 18 20
SEMEJANZAS-ABSTRACCION........................ 0 1 2 9 10 11 12
CLAVE DE NUMEROS........o.ooovororeoeoenrnn. 0 1 9 27 30 35 —»
[STUT=Yo L= 0 1 6
CUBOS T 0 1 5|8]9 10 11]13 15
SUBPRUEBAS. Percentil 20[30]40 50 60 70[80 90 95 PD
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Caracteristicas Neuropsicolégicas en pacientes con Epilepsia del Lébulo Frontall

ANEXO 4
Perfil PIEN tercer estudio de caso (CPJ)

Villa (1999)

O 50-70 ANOS. ESC ALTA (17.09 + 3.04). Percentiles 10 20 30 40 50 60 70 80 90 95
SUBPRUEBAS. INFERIOR MIN | MEDIO MAXIMO |PD
FLUENCIAY GRAMATICA........coceovieerrirernnns 0 2 4 6 9 10
CONTENIDO INFORMATIVO..... 0 2 4 6 9 10
ORIENTACION PERSONA........ 0 2 3 4 6 7
ORIENTACION LUGAR...... 0 1 3 4 5
ORIENTACION TIEMPO.. 0 5 11 16 21 23
DIGITOS DIRECTOS........ o ) 1 2 3 5
DIGITOS INVERSOS...........oovovieeiiieeeeee 0 1 2
SERIES ORDEN DIRECTO......ccccovinieieriniiniennes 0 1 2 3
SERIES ORDEN DIRECTO T 0 1 2 3 6
SERIES INVERSAS........ccoiiees 0 1 3
SERIES INVERSAS T.....ccoccoenine 0 1 2 5
REPETICION DE LOGATOMOS.. ../0 2 4 6 7 8
REPETICION PALABRAS............ccovvvenen.. 0 2 4 6 9 10
DENOMINACION IMAGENES..........ccccooevunen. 0 4 6 9 12 14
DENOM. IMAGENES T .|]0 8 16 30 38 41
RESPUESTA DENOMINANDO..........cccccevinennne 0 2 3 4 5 6
RESPUESTA DENOMINANDO T.................... 0 5 9 13 17 18
EVOC. CATEG. ANIM. 1m............... 0 2 5 7 9 23
COMP. REALIZAC ORDENES........ 0 1 4 9 14 15
MATERIAL VERBAL COMPLEJO.. 0 1 2 4 6 8

MAT. VERB. COMPLEJO T......... 0 4 6 12 18 23
LECTURA LOGATOMOS....... 0 1 2 3 5 6
LECTURA LOGATOMOS T... 0 1 3 10 17 18
LECTURA TEXTO.........coeeeenn. 0 15 30 45 50]55 56
COMP. LOGATOMOS......... 0 1 2 3 4]5 6
COMP. LOGATOMOS T...... 0 4 12 18
COMP. FRASES Y TEXTOS......... .0 2 4 8
COMP. FRASES Y TEXTOS T.......ccccvvvrnnnnn. 0 6 12 14
MECANICA DE LA ESCRITURA....................... 0 1 2 5
DICTADO LOGATOMOS............. 0 2 6
DICTADO LOGATOMOS T.... .0 2 4 18
DENOMINACION ESCRITA........ .0 2 3 6
DENOMINACION ESCRITA T........................ 0 4 8 18
GESTO SIMBOLICO ORDEN DERECHA......... 0 2 4 9
GESTO SIMBOLICO ORDEN 1ZQUIERDA...... 0 2 4 8
GESTO SIMBOLICO IMITAC. DERECHA........ 0 2 10 4
GESTO SIMBOLICO IMITAC. IZQUIERDA..... 0 2 10 3
IMITACION POSTURAS BILAT........................ 0 1 3 8
SECUENCIA DE POSTURAS DERECHA.......... 0 1 2 5
SECUENCIA DE POSTURAS IZQUIERDA....... 0 1 2 5
PRAXIS CONST. COPIA......cco i, 0 2 4 16
PRAXIS CONST. COPIA T.....cccouvvveeaannn. 0 3 10 33
IMAGENES SUPERPUESTAS.......ccccovevevevevnee. 0 6 9 20
IMAG. SUPERPUESTAS T .JoO 5 15 33
MEMORIA TEXTOS......ocoviimiirieeiiiee e 0 2 4 11
MEMORIA TEXTOS PREG........ccocvviiiiiiiiee 0 2 5 16
MEMORIA TEXTOS DIFERIDA.. .0 3 5 13
MEMORIA TEXTOS DIF. PREG........................ 0 2 3 15
MEMORIA VIS. REPRODUCCION.................... 0 1 2 10
PROBLEMAS ARITMETICOS 0 1 6
PROBLEM ARITMETICOS T.........ccocue..n. 0 1 2 8
SEMEJANZAS-ABSTRACCION.........ccocvvenenne. 0 1 3 7
CLAVE DE NUMEROS.........cccocooevvererererrerrnen. 0 1 4 —| 20
CUBOS...o oo 0 1 2 5 6 4
CUBOS Tt 0 1 2 3 4|5 7 13 14]15 17 11
SUBPRUEBAS. Percentiles 10 20)30/40 50 60 70]80 90 95 PD
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Caracteristicas Neuropsicolégicas en pacientes con Epilepsia del Lébulo FrontaII

ANEXO 4.

Perfil PIEN cuarto estudio de caso (DSF)

O 1049 ANOS. ESC ALTA (1253 = £26). Pericetiles 10 10 33 40 50 &0 TR S0 90 95
STEFRLUEEAS, IXFERIOER M | L MEDTO MAXIMO | PD
FLUENCLA ¥ GRAMATIC A, d 12 4 & 9 10
CONTENIDD INFORMATEVO..... g 1 4 & 0 10
ORIENTACKIN FERSCOMA d I 4 5 & T
ORIENTACKIN LLUGAR.... 0 1 3 4 5
DRIENTACEKIN TIEMPD.... [V L s 21 22 I3
DIGITOS NEECTONR. i I 2 3l4 L
DIGITOS INVERSOS. i 2 3 4
SERIES GRDEM DMRECTO.. (1} 2 1
SERIES ORDEN mn.tcm:r ‘.I.‘-,,., 1] 14 5 &
SERIES INVERSAS, . i} 2 1
SERIESINVERSAST. ... ... i P31 4 5 &
EEPETECION DE LOGATC ﬂll 5. d 8 X 4 &7 §
REEPETEION PALARRAS... 3 1 4 & 3 18
DEMNOMINACKIN IMAGENES.. 0o 4 & % 2113 14
DENOM. IMAGENES T_.... 0 & 16 24 34]30 41 41
RESPUESTA DENOMIN ANIML.... . e I 31 4 5 &
RESFLTESTA DENOMINANDO '.‘l'. 5 % i3 17 18
EVOUL. CATEG. ANDRA, 1 0 1 4 % M4)85 §aji9ef o 1] p— 12 2| H
COMP. REALIEAE ORDERR 0 4+ Bt 1 | i6 12
MATERIAL VERBAL COMPLEID. .. R ks ¥ 5
MAT.VERE. COMPLEMT. ... ¢ 4 & 16 21|22 "‘]‘i—‘lk 17 4
LECTURA LOOATOMOS ... 0o I 31 4 5 =
LECTURA LOGATONOS T. ... 0 3 I 17 1%
LECTURA TEXTO..... 0 U5 30 45 54|55 =
COMEP. LOGATOMOS.. ... ¢ I % 3 5 &
COMP LOCATOMOET. o 4 &« 9 17 18
COMP. FRASES ¥ TEXTOS ... il r 4 s|B & 7
COMP. FRASES Y TEXTOS T.. 0§ 7T 13 9|10 4 X
MECANICA DE LA ESCRITU ﬁ:.'. ] T 3 4 ]
DICTADD LOGATOMOR.. [} 2 5 &=
DICTADS LOGATOMOS T_ ... b 1 & 10 i3 13
DENOMINACKIN EECEITA g 1 3 4 5 =
DENOMINACDON ESCRITA T .. 0 31 & % 17 1§
GESTO SIMBOLICO ORDEN DERECHA ... ] 1 4 & 9 1
GESTO SIMBOLICO ORDEN IZ0UIERDA x 1 4 & 9 [ [4]
GESTO SIMBOLICD IMITAC. DERECHA... > I 4 & 9 1
GESTO SIMIEOLICO IMITALC, [FQUNTERDA O 1 4 & i ¥
IMITACION POSTURAS BILAT..... 0 1 4 7 —— | -
SECUENCLA DE POSTURAS DERECHA ... (} : 8 &
SECUENCIA DE POSTURAS FOLUIERDA.. 0 i 1 4 & &~
FRAXIS CONST. COPLIA............. 0 1 4 § L] &7 ia 1
FPRAXIS OONST.COFLA T. ... o 3 7 as 14 18
IMAGENES SUFEEPUESTAS 0 4 & i 17
IMAC SUPERPTESTAS T_ .. 31 & 15 o
MEMORIA TEXTOS. .. ... —..... g L 4 1 i5 06 7 EA|ID 2L 12 14
MEMORIA TEXTOS PREA. .. 0 I & I M4|05 B6 ..' 2 M 13 13 17
MEMOIRIA TEXTOS IMFERIDA.. 0 1 & HOQ0NL 22]1L4 i7) i Il 22 1&
MEMORIA TEXTOS DUF. PREL.. 3 1 4 5 a]lis s _.- | 9 )1l 33 313 17
BMEMORIA VIS EEFRODUCCEIN ... ¢ 3 5 T 0 I4 IS Ih 1%
FROBLEMAS ARITMETICOS . ... [} 1 3 4|5 l 10 T
PROELEM ARITMETICOS T... 0 X 4 & 3|9 i} 11
SEMEIANTAS-ARSTRACCEKIN il 1 1 415 B 12 1
CLAYVE IXE NUMEROS 0 5 M 5 20|21 2 44 =] A7
CUBOS..... 0 1 3 & B
CUEBOS T... ... 0 0 3 & W] L3] 84 LS Lh id 11
STEFRLUEEAS, Pevccnislcs 0 20)30)| 40 50 &0 Ta| S0 W 95 QK




Caracteristicas Neuropsicolégicas en pacientes con Epilepsia del Lébulo Frontall

ANEXO 4.
Perfil PIEN quinto estudio de caso (AHJ)

Villa (1999)

© 20-49 ANOS. ESC ALTA (14.53 + 4.26). Percentiles 10 20 30 40 50 60 70 80 90 95
SUBPRUEBAS. INFERIOR MIN [T MEDIO MAXIMO | PD
FLUENCIA Y GRAMATICA. ... 0 2 4 6 10 9
CONTENIDO INFORMATIVO............ 0 2 4 6 10 9
ORIENTACION PERSONA.......ooois 0 2 4 5 6 ﬁ 7
ORIENTACION LUGAR........ .|lo 1 2 3 a 5
ORIENTACION TIEMPO 0 5 11 16 21 23 22
DIGITOS DIRECTOS 0 1 2 5 6 7 8 3
DIGITOS INVERSOS 0 1 2 5 6 3
SERIES ORDEN DIRECTO................o 0 1 2 j 3
SERIES ORDEN DIRECTO T..ooovvoiieeeeeenene. 0 1 3 4 5 6
SERIES INVERSAS........ovvvnn... . lo v 3 1
SERIES INVERSAS T 0 EH‘ 5 6 2
REPETICION DE LOGATOMOS................. 0 1 2 4 6 8 7
REPETICION PALABRAS............ 0 2 4 6 8 10
DENOMINACION IMAGENES. 0 4 6 9 12 14 13
DENOM. IMAGENES T................. 0 8 16 24 34 42 39
RESPUESTA DENOMINANDO......... |0 2 3 4 5 6
RESPUESTA DENOMINANDO T.................... 0 5 9 13 17 18
EVOC. CATEG. ANIM. I1M.....ooocccocmemmriiiiisis 0 2 4 9 ?—m 122 |25 28 32 |15
COMP. REALIZAC ORDENES [0 1 4 9 16 15
MATERIAL VERBAL COMPLEJO.................... 0 1 2 4 605 8 9 7
MAT. VERB. COMPLEJO T. .oovvvoioesvesecsnas 0 4 6 16 22 24 25 26 27 20
LECTURA LOGATOMOS |0 2 3 5 6 4
LECTURA LOGATOMOS T..voveereeeiresirnnes 0 1 3 18 11
LECTURA TEXTO....oovoiviiooeeoeeeeceereecennnas 0 15 30 45 54|55 56
COMP. LOGATOMOS......... 0 1 2 3 6 4
COMP. LOGATOMOS T 0 4 6 17 18 12
COMP. FRASES Y TEXTOS....cooveoeeeeeoreresrenenes 0 1 2 7 8 6
COMP. FRASES Y TEXTOS T ] O 24 9
MECANICA DE LA ESCRITURA. oo 0 1 2 3 4 b 5
DICTADO LOGATOMOS.....ooe 0 2 6 4
DICTADO LOGATOMOS T... ..]0 2 6 ﬁ 17 18 9
DENOMINACION ESCRITA ..., 0 2 3 4 5 6
DENOMINACION ESCRITA T........ou......... 0 3 6 9 18 16
GESTO SIMBOLICO ORDEN DERECHA......... 0 2 4 6 10 8
GESTO SIMBOLICO ORDEN IZQUIERDA....|0 2 4 6 9 10
GESTO SIMBOLICO IMITAC. DERECHA....... 0 2 4 6 10 8
GESTO SIMBOLICO IMITAC. IZQUIERDA....|0 2 4 6 9 10
IMITACION POSTURAS BILAT..........oo. 0 1 2 4 8 7
SECUENCIA DE POSTURAS DERECHA.......... 0 1 3 5 8 7
SECUENCIA DE POSTURAS IZQUIERDA....... 0 1 2 4 7 8 6
PRAXIS CONST. COPIA ... 0 2 4 8 1 16|17 18 13
PRAXIS CONST. COPIA Tuooovoooiooecooceres 0 3 7 15 30 34|35 36 22
IMAGENES SUPERPUESTAS.. |0 4 6 9 18 20 19
IMAG. SUPERPUESTAS T.......oooooeere.... 0 3 6 9 12 34 35 31
MEMORIA TEXTOS....ooooooooon 0 1 4 7 13 15 16 17 18|19 21 22 10
MEMORIA TEXTOS PREG ..lo 2 6 10 14 17|18 19 20|21 22 23 16
MEMORIA TEXTOS DIFERIDA..........coocovveee.. 01 2 6 11 12|14 15 16 17|19 21 22 9
MEMORIA TEXTOS DIF. PREG....................... 0 2 4 5 6 16 17|18 19 20|21 22 23 13
MEMORIA VIS. REPRODUCCION... .|0 3 10 12 14 15 16 B
PROBLEMAS ARITMETICOS............ 0 2 3 4|5 6|78 9 10 1
PROBLEM ARITMETICOS T........ooun..... 0 6 8|9 11]12|14 15 17 18 20 2
SEMEJANZAS-ABSTRACCION.. 0 1 2 3 8 10 12 5
CLAVE DE NUMEROS....... 0 5 10 15 i. 20B1 36 37 40|43 45 48 | 24
CUBOS....oooooe 0 1 |§ 45 6 2
(@181 =Y 1T 0 1 3 9 [10 12]13]14 15 16 18 6
SUBPRUEBAS. Percentiles 10 20[30J40 50 60 70|80 90 95 PD
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