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RESUMEN

Objetivo. Evaluar los resultados quirirgicos y la evolucion de la epilepsia en un grupo de pacientes con tumores temporales y
epilepsia.

Material y método. El estudio incluye 34 pacientes, menores de 15 afios cuyo principal motivo de consulta fueron crisis convulsivas.
Diecinueve fueron de sexo femenino, la edad promedio al momento de la cirugia fue de 7,9 arios, el promedio de edad al comienzo
de las crisis fue de 50 meses, y el tiempo promedio desde la primera crisis hasta la cirugia fue de 41meses. Todcs los pacientes
fueron evaluados y operados por el mismo equipo médico con un seguimiento minimo de 2 anos.

Resultados. Los pacientes fueron evaluados por un grupo multidisciplinario en el manejo de la epilepsia refractaria. Todos se pre-
sentaron con crisis parciales complejas y estaban medicados con drogas antiepilépticas antes de la cirugia. La exéresis total fue el
objetivo en todos los pacientes y se logré en 28/ 34 (82,35%), la lobectomia anterior estandar (LATS) fue utilizada en 22/ 34 pacientes
(64,70%), la lesionectomia ampliada en 7(20,58%) y la lesionectomia pura en 5 (14,70%). El tumor mds frecuente fue el neuroepitelial
disembrioplasico ( DNT ) con 8 casos (23,52%), ganglioglioma 7 casos (20,58%), glioma difuso infiltrante 5 casos(14,70%), glioneu-
ronal benigno 5 casos (14, 70%), oligodendroglioma 4 casos (11,76%), ependimoma, meningoangiomatosis y glioma angiocéntrico 1
caso de cada uno. La complicacién mas frecuente fue la pardlisis transitoria del Il par que ocurrié en 3 pacientes (8,82%). Todos
los pacientes con excepcion de uno estdn libres de crisis y 23 (67,64%) estan sin medicacion anticonvulsiva.

Conclusién. El tratamiento quirirgico de las epilepsias temporales tienen un excelente resultado en el control de las crisis convl-

sivas con muy baja morbimortalidad.
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INTRODUCCION

La epilepsia de l6bulo temporal es la causa mas fre-
cuente de epilepsia de dificil control en las poblaciones
adultas. En las poblaciones pediatricas las epilepsias
de origen temporal son menos frecuentes llegando al
40% en algunas series.

La utilidad de la cirugia en el tratamiento de las epi-
lepsias temporales ha sido ampliamente demostradayla
esclerosis mesial temporal (EMT) es la causa etiologica
mas frecuente!. Sin embargo, enla poblacién pediatrica
los tumores de bajo grado comparten con la EMT las
causas mas frecuentes, destacandose entre estos los
tumores de estirpe glioneuronal como el ganglioglioma
y el DNT?2-3,

La incorporaci6n, en forma rutinaria, de las image-
nes de resonancia magnética (IRM) de alta definicion
ha sido de gran ayuda para diagnosticar precozmente
alteraciones estructurales como tumores de bajo grado
o alteraciones del desarrollo cortical.

Muchas publicaciones han demostrado la efectividad
yla seguridad del tratamiento quirairgico de la epilepsia
temporal. La estrategia para la evaluacion y el trata-
miento de los pacientes con epilepsias temporales de
etiologia tumoral sigue siendo motivo de discusion®”’.
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La evaluacién prequirurgica, el rol de la lesionec-
tomia, la utilidad de evaluacién neurccognitiva y los
resultados postquirargicos a largo plazo, son algunos
de los aspectos que deben ser considerados a la hora
de evaluar un paciente con epilepsia temporal de origen
tumoral.

OBJETIVO

Evaluar los resultados quirurgicos y la evolucion
de la epilepsia en un grupo de pacientes con tumores
temporales y epilepsia que fueron estudiados y trata-
dos quirargicamente en una misma institucion y por
el mismo equipo médico.

MATERIAL Y METODO
Criterios de inclusion

Entre los anos 2004 y 2009, 34 pacientes con tu-
mores temporales y epilepsia fueron incluidos en esta
serie. Fueron evaluados y operados en el Hospital de
Pediatria Juan P. Garrahan, de la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires.

Seincluyeron s6lo aquellos pacientes con diagndstico
anatomopatologico de tumores de bajo grado cuyo prin-
cipal motivo de consulta fueron crisis convulsivas.

Se excluyeron aquellos pacientes con menos de un
ano de seguimiento postoperatorio y los tumores de
alto grado.
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Aspectos generales

El estudio incluye 34 pacientes, 19 fueron de sexo
femenino. La edad promedio al momento de la cirugia fue
de 7,9 anos, con un rango de 10 meses a 19 afos.

El promedio de edad al comienzo de las crisis fue
de 50 meses, con rango de 1 a 144 meses y el tiempo
promedio desde la primera crisis hasta la cirugia fue
de 41 meses, con rango entre 1 a 155 meses.

Evaluaciéon prequirirgica

Los pacientes fueron analizados en forma retrospec-
tivay se incluyen los siguientes datos : sexo, edad, edad
de inicio de las crisis, tipo y frecuencia de las mismas,
antecedentes personales y familiares, medicacion re-
cibida, localizacién de la lesién, tipo de cirugia reali-
zada, grado de reseccion, complicaciones relacionadas
al procedimiento quirargico, control de la epilepsia y
recurrencia del tumor.

Todos los pacientes fueron estudiados con IRM y/o
tomografia computada (TAC) y fueron clasificados se-
gun su localizacion en mesiales, neocorticales, mixtos
y temporales plus.

La resonancia magnética funcional se utilizé en los
pacientes en quienes fue necesario establecer relacion
entre la lesion y zonas elocuentes.

Todos los pacientes fueron estudiados con EEG de
superficie y en aquellos que se consider6 necesario se
realiz6 video telemetria como parte de la evaluacién
preoperatoria.

Ninguno de los pacientes de esta serie necesito im-
plantaciéon de electrodos intracraneanos como parte de
la evaluacion preoperatoria. Se realizaron evaluaciones
neuropsicologicas en todos los pacientes que lo requi-
rieron incluyendo Test de Wada.

Aspectos clinicos y neurofisiolégicos

Todos los pacientes presentaron crisis parciales
complejas (CPC). La frecuencia de crisis fue diaria en
19 pacientes, semanales en 6, mensuales en 6 y 3 pa-
cientes presentaron crisis aisladas.

Entre los antecedentes de importancia un paciente
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habia sido operado de un astrocitoma pilocitico de la
via Optica 2 afnos antes, un paciente con diagnostico
esterotactico de glioma de bajo grado recibio previamente
quimioterapia, dos pacientes habjan sido operados en
otra institucién con resecciones parciales y otro fue
estudiado con diagnéstico de pseudocrisis.

Los pacientes fueron estudiados con EEG de scalp,
solo se realizo videotelemetria en aquellos pacientes que
por sus caracteristicas clinicas lo requirieron.

Todos los pacientes se encontraban medicados
con drogas antiepilépticas en el momento de la ci-
rugia. No todos los pacientes incluidos en esta serie
cumplian los criterios de refractariedad establecidos
por la Internacional League Against Epilepsy (ILAE).
Algunos pacientes fueron operados priorizando la
lesion®4.

Localizacion tumoral

Todos los pacientes fueron evaluados con IRM
preoperatoria y fueron clasificados como (Fig. 1):

1. Mesial: involucraba al menos unade las siguientes
estructuras: hipocampo, area entorrinal, giro parahi-
pocampico, amigdala o uncus.

2. Neocortical: neocorteza sin involucrar el area
mesial.

3. Mixto: cuando involucraba ambas areas.

4. Temporal plus: cuando la lesion excedia los
limites del l16bulo temporal.

Aspectos quirargicos

Todos los pacientes fueron operados por el mismo
equipo de cirujanos y en la misma institucion, y fueron
abordados por via transcortical, en ningan paciente
se utilizo la via transilviana para realizar exéresis de
lesiones mesiales.

Las resecciones temporales fueron clasificadas
como lesionectomias puras, lesionectomias ampliadas
o lobectomias temporales estandares.

En todos los pacientes la prioridad fue realizar la
exéresis total de lalesion, en casos que la lesion invadia
los nucleos basales o infiltraba la aracnoides mesial,
se realizo exéresis subtotal.

Fig. 1. Clasificacién de los pacientes mediante IRM preoperatoria. A. mesial; B. neocortical; C.mixto y D. temporal plus.
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Tabla 1. Resumen de las principales caracteristicas de los pacientes
TIPO INICIO FRECU EDAD TIEMP ECoG CX ENGEL MEDI PATOLOGIA LOC

1 CPC 132 AIS 13 3 NO LA 1 NO GANGLIO NEO

2 CPC 60 SE 7 24 NO LE 1 NO DNT NEO

3 CPC 9 DI 1,5 9 NO LATS(1) 1 SI GLIDIFU MES

4 CPC 48 AIS 10-19 72 NO LATS 1 NO DNT MES

5 CPC 50 SE 13 100 NO LATS 1 NO GLIONEURO MES

6 CPC 13 ME 13-19 142 NO LATS(1) 1 SI GLIONEURO NEOMES

7 CPC 18 SE 9-14 90 NO LE-LA 1 SI GLIODIFU MES

8 CPC 10 DI 2 14 SI LATS 1 NO GLIODIFU MES

9 CPC 96 SE 12-14 24 SI LA 1 NO DNT NEO
10 CPC 84 DI 7-14 0 NO LATS 1 NO GLIONEURO NEO
11 CPC 20 DI 5 40 NO LA 1 NO GLIO ANGIO MES
12 CPC 13 DI 14 155 NO LA 1 SI GLIONEURO MES
13 CPC 8 DI 3 28 NO LA 1 NO GANGLIO NEO
14 CPC 131 DI 15 49 NO LATS 1 NO GLIODIFU MES
15 CPC 114 DI 9 NO LE 1 SI DNT MES
16 CPC 26 DI 6 46 NO LATS 2 SI GANGLIO MES
17 CPC 36 ME 7 48 NO LATS 1 NO GLIODIFU MES
18 CPC 140 DI 16 52 SI LE 1 NO DNT NEO
19 CPC 96 AIS 8 0 NO LATS 1 SI DNT MES
20 CPC 13 DI 1,75 6 Sl LATS 1 NO EPEND NEOMES
21 CPC 96 ME 13 60 NO LATS 1 NO MENING MES
22 CPC 120 DI 10 [¢] NO LATS(1) 1 NO DNT NEOMES
23 CPC 132 ME 15 48 NO LA 1 SI GANGLIO NEO
24 CPC 12 DI 4 36 NO LATS(1) 1 NO OLIGO MES
25 CPC 66 DI 6 10 NO LATS 1 NO OLIGO MES
26 CPC 1 ME 3 35 NO LATS(1) 1 NO GANGLIO NEOMES
27 CPC 72 DI 10 48 NO LE 1 NO DNT NEO
28 CPC 18 SE 4 30 NO LATS 1 NO GLIODIFU MES
29 CPC 72 SE 6 0 NO LATS 1 SI GLIODIFU MES
30 CPC 3 DI 6 69 NO LATS 1 SI OLIGO NEOMES
31 CPC 60 DI 15 120 NO LATS 1 NO OLIGO NEO
32 CPC 3 ME 1 9 NO LATS 1 NO GLIONEURO MES
33 CPC 4 DI 0,75 3 NO LA 1 NO GANGLIO MES
34 CPC 140 DI 15 36 NO LATS 1 SI GANGLIO MES

CPC=crisis parciales complejas, AlS=aisladas, Dl=diarias, SE=semanales, ME=mensuales, EDAD=edad de la cirugia(afos),
INICIO=inicio de las crisis (meses), ECoG (electrocorticografia), Cx( tipo de cirugia), LATS(lobectomia anterior estandar), LATS(1)
(lobectomia anterior estandar queda lesion), LA (lesionectomia ampliada), LE (lesionectomia), MED (medicacion), PAT (patologia),
GANGLIO (ganglioglioma), GLIODIFU (glioma difuso infiltrante), OLIGO (oligodendroglioma), MENINGO (meningiangiomatosis),
EPEND (ependimoma),LOC (localizacién de la lesion), NEO (neocortical), NEOMES (neocortical y mesial), MES (mesial)
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RESULTADOS
Evaluacién postquirirgica

Todos los pacientes operados fueron evaluados desde
el punto de vista clinico, especialmente en los aspectos
vinculados a la evolucion de la epilepsia, modificacion
en el esquema terapéutico, complicaciones relacio-
nadas al procedimiento quirurgico, y tipo de exéresis
quirargica, con un seguimiento postquirurgico de por
lo menos 2 anos.

El grado de reseccion fue evaluada con IRM en to-
dos los casos, en 29 pacientes (82,85%) la exéresis fue
total (Fig. 2), en 6 pacientes (7,14 %) la exéresis fue
subtotal (Fig. 3).

Fig. 2. Exéresis total
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Fig. 3. Exéresis parcial

La lobectomia temporal, incluyendo neocorteza y
area mesial fue utilizada en 22 pacientes (64,70%), en 6
pacientes, a pesar de realizarse lobectomia, quedd lesion
residual debido a que los limites del tumor excedian al
l6bulo temporal ; la lesionectomia ampliada fue usada
en 7 pacientes (20,58 %), mientras que en 5 pacientes
(14,70%) solo se utilizé lesionectomia pura.

Todos los pacientes tuvieron diagnostico anatomo-
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patologico, el tumor mas frecuente fue el neuroepitelial
disembrioplasico (DNT) con 8 casos (23,52%), ganglio-
glioma 7 casos (20,58%), glioma difuso infiltrante 5
casos(14,70%), glioneuronal benigno 5 casos (14,70%),
oligodendroglioma 4 casos (11,76%), ependimoma,
meningoangiomatosis y glioma angiocéntrico® 1 caso
de cada uno.

Control de las crisis

Los pacientes fueron evaluados aplicando la escala
de Engel modificada (bibliografia).

Todos los pacientes, a excepcién de uno, estan libres
de crisis. Dos pacientes presentaron crisis postopera-
torias inmediatas durante un tiempo, que luego fueron
desapareciendo paulatinamente con los cambios de
medicacién, probablemente como consecuencia de los
fenémenos de “running down”®.

Un paciente que persistié con crisis (Clase III de
Engel), mostro6 lesion residual en areas mesiales y fue
reoperado con exéresis total (Fig. 4), permaneci6 con
crisis aisladas los primeros mesesyluego desaparecieron
(uno de los pacientes con “running down”) (Fig. 6).

Tres pacientes permanecieron libres de crisis por
un largo periodo hasta que reaparecieron las crisis,
los estudios de neuroimagenes mostraron una reci-
diva tumoral local por lo que fueron reoperados, dos
pacientes tenian diagnéstico de DNT y el restante fue
diagnosticado como glioma difuso infiltrante y todos
estan libres de crisis.

Dos pacientes con diagnéstico de DNT , uno con
exéresis parcial, y otro con exéresis total, recidivaron
sin la aparicién de crisis, a uno de ellos se le realiz6
una exéresis total y el otro fue reoperado con nueva
exéresis parcial.
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Fig. 5. Reseccion total
Complicaciones postquirirgicas

La complicacién mas frecuente fue la lesioén tran-
sitoria del componente parasimpatico del III par, con
ptosis palpebral y midriasis, que ocurrié en 3 pacientes
(8,82 %), sin compromiso de la motilidad ocular. Un
paciente presenté una hemiparesia moderada, dos pa-
cientes presentaron hematomas extradurales, uno de
ellos debié ser evacuado, un paciente present6 déficit
neurocognitivo postoperatorio.

DISCUSION

La epilepsia del l6bulo temporal ha demostrado tener
un excelente resultado en el tratamiento quirurgico,
superior a cualquier esquema terapéutico utilizado
como primera linea con éxitos que varian entre 50% y
80%!.

La esclerosis mesial temporal es la causa mas
frecuente entre las epilepsias temporales refractarias
al tratamiento meédico. En las series pediatricas las
epilepsias temporales relacionados a tumores de bajo

Fig. 4. Reseccion parcial.
Las flechas serialan el resto
tumoral.
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grado, especialmente los de estirpe glioneuronal, como el
ganglioglioma o el neuroepitelial disembrioplasico (DNT
), comparten con la EMT las causas mas comunes®.

Los factores neurofisiologicos responsables de la epi-
lepsia en los tumores cerebrales han sido previamente
descriptos!? y pueden variar entre los diferentes grupos
histopatolégico. Aunque el origen intrinseco de las cri-
sis en los tumores glioneuronales ha sido previamente
descripto, esto es aun controversial'l.

Algunos factores como resecciones tumorales com-
pletas, congruencias electroclinicas y de imagenes, au-
sencia de crisis generalizadas, precocidad de la cirugia,
congruencia de los déficit neurocognitivos y nacimiento
de las crisis antes de los 10 afnos han sido relacionados
con buen pronéstico en el control a largo plazo de las
crisis convulsivas?”12-16,

La precocidad de la cirugia ha sido establecida como
uno de los factores de buen resultado en el control de
las crisis, a pesar de ello, el tiempo de demora prome-
dio entre el inicio de las crisis y la cirugia ha sido en
nuestra serie de 41 meses, con rango entre 1 mes a
155 meses, estos tiempos son inaceptables y por eso
es muy importante concientizar a la poblacién médica
en general y a los neurdlogos en particular , los bene-
ficios de un rapido diagnoéstico y derivacion a centros
especializados!”.

En este mismo sentido, Spooner y col. han demos-
trado que las lesiones estructurales demostrables en
IRM, como malformaciones del desarrollo cortical o
tumores son factores de mal pronéstico para el control
de las crisis!®.

Las lesiones tumorales que asientan en el l6bulo
temporal necesitan evaluaciones multidisciplinarias,
queincluyanimagenes de IRM con protocolos especiales,
un detallado estudio clinico y neurofisiolégico asociado
a una completa evaluacion neuropsicolégica que sirva
para definir los limites de la reseccion, y si ésta debe o
no incluir el area mesial temporal. Por lo antes dicho
es que existe consenso en la actualidad sobre la ne-
cesidad de evaluar las epilepsias temporales de origen
tumoral en centros especializados en tratamiento de la
epilepsia refractaria.
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La reseccion total de la lesion ha demostrado ser
un factor muy importante en el control de las crisis y
algunos autores consideran suficiente una reseccion
tumoral total para controlar las crisis en lesiones ex-
tratemporales!®20.

Minkin et al'3® reportaron buen control de las crisis
en DNT extratemporales solo con lesionectomias totales.
En la misma serie cuando la lesion se encontraba en
el 16bulo temporal, solo un paciente sin exéresis total
de la lesién se encontraba libre de crisis y solo 2 de 6
pacientes con exéresis total, sin reseccién del hipocampo
estan libres de crisis.

Por otro ladoJoamay Cascino?!?2 han publicado resul-
tados poco alentadores enlesionectomias purasrealizadas
en el l6bulo temporal con un 22%y 19%, respectivamente
de pacientes libres de crisis, otros estudios comparativos
realizados por Cascino??y Moore 23 entre pacientes tratados
con lobectomias temporales estandares versus lesionec-
tomias puras, encontraron que las primeras tuvieron un
90% de éxito en el control de las crisis contra s6lo 50% en
las que se realizaron lesionectomias puras.

En nuestros pacientes la exéresis total fue posible en
28 pacientes (82,35 %), este alto porcentaje de exéresis
completas se debe en gran parte a las caracteristica ana-
témicas del 16bulo temporal que permiten, sobre todo en
los 16bulos no dominantes, grandes resecciones sin el
agregado de morbilidad. Sin embargo 5 de los 6 pacientes
en que no fue posible realizar exéresis permanecen libres
de crisis, el restante fue reoperado con exéresis completa
y permanece libre de crisis después de la cirugia.

En estos pacientes que su principal problema son
las crisis convulsivas no controladas deben resecarse
las estructuras involucradas en la génesis de las crisis
aunque parte del tumor sea resecado en forma parcial,
ya que muchas veces los restos tumorales permanecen
estables por mucho tiempo (Fig. 7).

Otro punto a considerar es laasociacion entre tumo-
res glioneuronales, como el DNT o el ganglioglioma, con
diferentes tipos de malformaciones del desarrollo cortical
(MDC), esta situacion ha sido previamente reportaday
los porcentajes varian segun las series!%:24.25,

Takahashi?* ha encontrado asociaciéon entre MDC

IRM postoperatorias. A. Ano
2004. B. Ario 2008.
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y DNT en casi el 85% de los pacientes de su serie, este
elevado porcentaje, podria explicarse por la implantacién
sistematica de electrodos de registros crénicos y a la
utilizacion de ECoG en todos los pacientes de su grupo.
En la mayoria de los pacientes de esta serie las reseccio-
nes excedian los limites del tumor e incluian parte del
tejido cerebral circundante, esto pone de manifiesto la
importancia de estudiar minuciosamente el tejido que
rodea este tipo de tumores con el objetivo de encontrar
areas epileptogénicas fuera de la lesién original, ya que
la no reseccion de estas areas podria explicar algunos
fracasos en el control de las crisis.

Cuando se analizan los tipos de reseccionesrealizadas,
las lobectomias temporales estandares han demostrado
tener mejores resultados en relaciéon al control de las
crisis comparadas con las lesionectomias puras?123, A
pesar de esta situacion favorable, lasresecciones del area
mesial temporal pueden tener efectos adversos sobre
diferentes aspectos neurocognitivos, sobre todo en los
hemisferios dominantes. En las poblaciones pediatricas
los diferentes estudios han demostrado un excelente
resultado a largo plazo sobre el desarrollo intelectual y
areas neurocognitivas, esto probablemente relacionado
a los fenémenos de plasticidad neuronal?6-27.

Aungque algunos autores?®*han encontrado efectivola
utilizacién de ECoG para definir resecciones mesiales,
nosotrosno utilizamos la ECoG del hipocampo en forma
rutinaria para definir resecciones. Preferimos basar la
decision de la reseccion en los hallazgos electroclinicos,
tiempo de evolucion de la epilepsia, imagenesy hallazgos
neuropsicoldgica.

Las funciones del complejo hipocampo-amigdalino
en la memoria son ampliamente conocidas, sobre todo
en hemisferios dominantes, y los trastornos neuropsico-
l6gicos que pueden ocasionar la exéresis resecciones de
hipocampos sin trastornos funcionales. Por ese motivo
es muy importante tener claro cual hipocampo puede
ser resecado sin el agregado de morbilidad, sobre todo
ante la posibilidad de “los fenémenos de runningdown”.
Un paciente de nuestra serie presentd un fenémeno de
“ running down” con crisis post-quirargicas inmediatas
que fueron disminuyendo en el transcurso de 6 meses
hasta desaparecer por completo, aunque atin contintia
con medicacién antiepiléptica.

Aungue no hemos encontrado diferencia entre los
distintos tipos de tumoresy la evolucién de la epilepsia,
algunos pacientes que permanecieron por un periodo
postquirtirgico libre de crisis, la reaparicion de las
mismas se debid a recidiva tumoral. Por este motivo
ante la reapariciéon de las crisis, sobre todo si el diag-
noéstico anatomopatoldgico fue DNT, debe pensarse en
primer término en recidiva tumoral. Tres de nuestros
pacientes libres de crisis postoperatorias, las mismas
reaparecieron relacionadas con recidivas tumorales.
Todos los pacientes fueron reoperados y permanecen
libres de crisis luego de la exéresis del tumor?9.

La evaluacion de los pacientes con epilepsias tem-
porales de origen tumoral debe basarse en cinco pilares
esericiales como son la semiologia de las crisis, los
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hallazgos EEG, las imagenes, el tiempo de evolucién y
la valoracion neuropsicolégica.

El analisis semioldgico de las crisis puede ser 1til
en la bisqueda de elementos que alerten sobre areas
sintomatolégicas especificas involucradas en la génesis
de la crisis.

Los hallazgos electroencéfalograficos en los tumores
temporales suelen tener caracteristicas particulares
y pueden no ser siempre congruentes con la lesién y
aunque existan espigas aparentemente norelacionadas
con la lesién original esto puede no relacionarse con
el pronéstico3?.

Las epilepsias de larga evolucion pueden redefinir
circuitos neurales aberrantesy desarrollar epileptogéne-
sis secundaria!®. Esto fue descripto por primera vez en
los anios ochenta por Morrel en estudios experimentales
aunque luego fue dificil confirmarlo en humanos. Este
fenémeno puede ser reversible dependiendo del tiem-
po de evolucién de la epilepsia y podria desaparecer
con la exéresis de la lesién original. Este mecanismo
podria justificar el mal resultado postoperatorio en
algunos pacientes con larga evolucion de su epilepsia
y desarrollo de focos secundarios independientes, los
cuales no desaparecerian con la sola reseccién de la
lesion original.

Los estudios de IRM de alta definicidon nos permiten
evaluar la indemnidad del hipocampo y ademas en-
contrar trastornos de la migracion neuronal asociado
a tumores glioneuronales.

La evaluacion neuropsicologica es de mucha utilidad
para valorar la indemnidad funcional de la formacion
hipocampal y su relacién con la memoria, ya que en
aquellos pacientes que presentan indemnidad de la
funcién hipocampal las resecciones hipocampales sobre
todo en el hemisferio dominante podrian tener efectos
negativos sobre la memoria.

CONCLUSION

Los pacientes con epilepsias temporales de origen
tumoral deben ser estudiados en centros especializados
en Cirugia de la Epilepsia, para poder definir la mejor
estrategia de tratamiento en cada uno de ellos.

La evaluacion preoperatoria se puede realizar, sin
implementar procedimientos invasivos, mediante la
minuciosa semiologia de las crisis, el detallado anali-
sis del EEG, el tiempo de evolucion de la epilepsia, las
neuroimagenes y los estudios neuropsicologicos.

Losresultados relacionados con el adecuado manejo
quirargico han demostrado una baja morbilidad y muy
buen control de las crisis a largo plazo.

La lobectomia temporal, cuando los hallazgos pre-
quirargicos lo permiten, es la mejor opcidén terapéutica
para el control de la crisis a largo plazo.

Cuando laslesionesasientan en laneocorteza tempo-
ral, no hay alteraciones estructurales en el hipocampo,
con poco tiempo de evolucidn de la epilepsia, o cuando
la evaluacion neuropsicolédgica no permite reseccion de
areas mesiales, la lesionectomia pura o ampliada puede
ser una buena opcidn terapéutica.
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