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ESCLEROSIS MESIAL TEMPORAL: DISCUSION DEUNCASO

Por JORGE G. BURNEO*

RESUMEN

La causa muls frecuente de crisis epilépticas en el adulto lo constituyen las crisis de ori-
gen temporal, y su causa mds frecuente es la escleroasis mesial temporal esclerosis hipo-
campal. A continuacion se presenia wn caso de un paciente con orisis refractarias a trata-
miento médice y que requirib tratamiento quirdrgico. Se discuten los kallazgos Clinicos,
radiologicos y electroencefalogrdficos.

ABSTRACT

The most freguent cause of seizures in the adult population ix the complex partial seizures
emanating from the temporal lobes. The most common etivlogy of temporal lobe seizures is
the hippocampal sclerosis, well known as mesial temporal sclerosis. This article discusses
the case of a patient with medically refractory seizures secondary to mesial temporal

sclerosis.  Clinical, radiological, and electroencephalographic findings are discussed.

PALABRAS-CLAVE:
temporal.

KEy woRrns

ANAMNESIS

Paciente varon de 46 afios se presenia
POT consultorio externo, con una historia
de convulsiones por 5 afios. Los episodios
son precedidos por una sensacion de ma-
rec y ndusea, ast como una sensacion in-
descriptible en el estdmago que se asemeja
2 “lo que uno siente cuando sube 3 ia mon-
tafta rusa™. Luego el paciente refiere pér-
dida del conocimiento. De acuerdo a fa
descripcion dada POT su esposa guien se
encontraba presente durante la visita, el
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paciente parecia que estaba masticando, y
movia los labios como si estuviera sabo-
reando algo. Al mismo tiempo con sus ma-
nos jalaba su ropa. En un par de ocasiones
hubo flexion del codo izquierdo y luego de
girar en forma brusca y violenta su cabeza
hacia el mismo lado, tuvo una crisis con-
vulsiva generalizada. La frecuencia de la
crisis era entre 2 a 3 por mes las cuales se
tomaban més frecuentes durante episodios
de enfermedad como resfrios, entre otfos.
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DISCUSION

Cada vez que se obtiene informacién
sobre episodios convulsivos, este proceso
debe llevarse a cabo en tres partes. La pri-
mera consistird en la obtencion de la des-
cripcién del aura que en el caso del pacien-
te en mencién, la sensacion de mareo y
nausea, son inespecificas pero cuando se
asocian a la sensacién estomacal descrita,
puede orientarnos hacia una crisis de ori-
gen limbico. Sensaciones de este tipo, as{
como las de tipo vegetativo y las de deja-
vi, es sabido que tienen un origen en el
sistema lfmbico. En segundo lugar se debe
obtener informacién detallada del periodo
ictal, o evento convulsivo en si. En nuestro
caso en discusion, la presencia de los mo-
vimientos bucales y de las manos indica un
comportamiento primitivo, por lo que se les
llama a estos “movimientos automdticos” o
simplemente “automatismos”, los cuales
pueden ser orales 0 manuales. Es importante
también la descripcidn de la pérdida de co-
nocimiento, la cual muchas veces es sim-
plemente pérdida de contacto con el exte-
rior. Este hallazgo indica que se estd lidian-
do con una convulsion parcial de tipo com-
pleja y no simple (sin pérdida de conoci-
miento). Esta sintomatologia es caracterfs-
tica de las convulsiones originadas en la
porcién mesial del I6bulo temporal. Si ade-
mds se supera que hay compromiso del
habla y/o lenguaje, la lateralizacién del
foco epileptogénico serfa mas ficil de do-
cumentar. La descripcién de movimientos
disténicos de las extremidades es muy va-
lioso no sélo para identificar el 4rea cere-
bral de origen del foco epileptogénico sino
para lateralizarlo. En nuestro pacienie la
existencia del movimiento disténico en el
lado izquierdo, puede indicar un origen en
el lado derecho, pere de mucho mds valor
es el giro brusco y forzado de la cabeza, el
cual es siempre contralateral al foco epilep-
togénico cuando éste ocurre justo antes de
la convulsi6én ténico-clénico generalizada.

La frecuencia de las convulsiones en
este paciente es muy alta, tipico de todo
proceso epiléptico de origen temporal, los
cuales también se caracterizan por empeo-
rarse durante episodios febriles y/o infec-
ciosos, durante los cuales el umbral con-
vulsivo. disminuye.

MEDICACIONES
Fenitoina 100mg tid, Valproato 500 mg tid.

ANTECEDENTES
Previos antiepiléticos:

Carbamazepina XR 200 mg bid por 1
afio. Fenobarbital 90mg ghs por 4 afios.

No historia de problemas perinatales.
No problemas durante el embarazo. No me-
ningitis o encefalitis. Hay historia de una
convulsion generalizada con fiebre cuando
¢l tenfa 3 afios de edad. No historia familiar
de convulsiones, epilepsia o de algin pro-
blema neurolégico, pero hay historia de
hipertensién y diabetes.

Previas evaluaciones incluyeron EEG y
TC los cuales fueron reportados como
normales.

DISCUSION

Luego de haber definido el tipo de con-
vulsién y su probable origen, es necesario
saber el tratamiento antiepiléptico actual y
anterior. Respecto a esto es necesario sa-
ber también efectividad, duracion y efec-
tos colaterales del tratamiento. La idea es
de saber si el tratamiento fue adecuado o
no. En nuestro caso parece serlo asi. Res-
pecto a los antecedentes en si, es impor-
tante identificar los siguientes factores de
riesgo para epilepsia: historia perinatal,
embarazo, infecciones del sistema nervioso
central (SNC), historia de convulsiones fe-
briles y finalmente existencia de convul-
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Figuras 1a-1b

Resonancias cercbrales en corte coronal, secuencia T2 (superior -a) y FLAIR (inferior -b),
mostrando atrofia ¢ hipersefial del hipocampo derecho, caracteristico de
esclerosis mesial temporat derecho.
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Ficura 2

Trazado electroencefalogréafico ictal. Se aprecia el inicio de la crisis electroen-
cafalogréfica 14 segundos previos al inicio clinico. SP2 son electrodes
esfenoidales que subren la regién temporal derecha.
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siones ¢ epilepsia ¢n la familia. En relacion
a las convulsiones febriles simples, estdn
presentes en 40 a 44% en pacientes con
epilepsia del I6bulo temporal, en particular
aquelios con esclerosis mesial temporal, lo
cual ha llevado al planteamiento de hipdte-
sis explicando el origen de esta condicién,
en base a “kindling”, en la cual la idea es
que las convulsiones febriles causarfan
dafio al hipocampo que llevaria en un futu-
ro a epilepsia. Cuando las convulsiones fe-
briles son complejas la stuacidn es dife-
rente pues probablemente ya existe una
condicion predisponente a epilepsia.

En relacidn a las previas evaluaciones,
no solo es importante saber en qué consis-
tieron sino los resultados de ellas. Respec-
to al registro electroencefalogrifico es ne-
cesario saber si fue Hevado a cabo uego de
deprivacion del suefio, y respecto a las
neuroimagenes, la ideal es la Resonancia
Magnética (RMN),

EXAMEN FISICO

Aparte de ser una persona obesa con
evidencia de calvicie, sus exdmenes gene-
ral y neurolégico, no demostraron ningiin
haltazgo anormal.

El examen general debe centrarse en
examen de piel, en el cual ciertos hallazgos
indicardn un origen genético. En el examen
neuroldgico, es importante en descartar
cualquier hallazgo focal que indique algin
dafio estructural y/o funcional a nivel del
sistema nervioso central, indicando una
posible localizacidn del drea epileptogénica.

EXAMENES AUXILIARES

RMN: Evidencia de atrofia del hipo-
campo derecho en secuencias T1, inver-
sion-recuperacion (IR), e hiperseffal en el
hipocampo derecho en secuencias T2 y
FAIR (figuras tay b).

EEQG: Hallazgo de espigas y ondas lentas en
laregion fronto-temporal derecha,

DISCUSION

La RMN es el estudio de imdgenes de
eleccion en personas con epilepsia, si la
sospecha es de una epilepsia de origen
temporal, ésta debe incluir cortes coronales
ensecuencias T1, T2, FLAIR e idealmente IR.
La presencia de atrofia del hipocampo es el
signo mis temprano de dafic en la regidn
mesial temporal, v los cambios de scfial
indican gliosis. La neuroimagen descrita es
clisica de esclerosis mesial temporal {(EMT).
El registro electroencefalografico, es el
estudio  electrofisiologico de  eleccion, e
idealmente debe acompafiarse de video. La
existencia de unidades de monitoreo video-
EEG, son necesarias cuando se tienen dudas
diagnosticas as{ como en pacientes que re-
quicre una gvaluacion pre-quirirgica. Uni-
dades de video-EEG son parte de los prin-
cipales centros médicos a nivel mundial. En
Sudamérica estas unidades existen en San-
tiago de Chile, Buenos Aires, Sag Paulo,
Campinhas y Cartagena de Indias.

ACCIONES TOMADAS

Valproato fue discontinuado y se inicid
tratamiento con lamotrigina. Se le explico al
paciente sus posibilidades de estar libre de
convitsiones en medicaciones, ¥ se le ofrecio
cirugia. Luego de pensarlo, el paciente proce-
dio con la evaluacion prequinirgica,

En pacientes con esclerosis mesial tem-
poral, los chances de conseguir un gontrol
completo de las convulsiones con medica-
viones antiepilépticas luego de estaren 2 a
3 medicaciongs, son de aproximadamente 3
a 5%, por lo que el tratamiento quirirgico
estd indicado. El tnico estudio aleatorio,
controlade, de cirugia para la epilepsia, de-
mostrd que esta puede ser controlada en este
selecto grupo de pacientes, en cerca de 60%.
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En pacienmtes con EMT, Ia evaluacion
prequirtirgica consiste en: RMIN de zlta
calidad, con Ia inclusién de cortes coronales
delgados a nivel del 16bulo temporal, para
una mejor visvalizacién de ambos hipo-
campos, video-EEG, mediante el cual Ja
informacién semiolégica y electrofisioldgica
pueden ser obienidas con detalle, v final-
mente la evaluacién newopsicolSgica, que
permite conocer la existencia de problemas
psiquidtricos premdrbidos, que podrian exa-
cerbarse fuego de una eminente cirugfa, per~
mite Ia lateralizacidn de 1a memonia, ¥ en mu-
chos casos permite la localizacion de la
patologia cerebral en base a diferentes eva-
Iuaciones cognitivas. En el caso de nuestro
pacientg, la RMN es tipica de EMT; por lo
gue se procedié con el videoEEG v In
evaluacién neuropsicolSgica.

Respecto al tatamiento antiepiléptico,
éste fne cambiado debido a que el valproato
tiene como cfectos colaterales principales la
caida de cabelfo v la ganancia de peso, ade-
més de que la combinacién de tres medi-
caciones antiepilépticas incrementarfan la
posibilidad de efectos colaterales en Ia cog-
nicién, como somnolencia, disminucion de la
concentracidn, entre otros. La eleccion de
lamotrigina estuvo basada en su baja tasa de
efectos colaterales {(a pesar del riesgo de
rash, su efecto colateral més importante).

EVALUACION PREQUIRURGICA

Video-EEG: El registro interictal mosir
fa presenvia de frecucntes espigas en la
regidn temporal anterior derecha. Bl regis-
tro de video mostré eventos de inicio sti-
bito caracterizados por pérdida de contacto
con el ambiente, automatismos orales, mo-
vimnientos automdticos de las manos por 20
a 30 scgundos, seguidos por confusion
postictal, por aproximadamente 5 minuios.
En una ocasidn, hubo movimiento forzado

de la cabeza hacia la izquierda seguido de
una convulsion tonico-citnica generaliza-
da. Los registros ictales de EEG mostraron
tipico inicio sibitc de wna actividad rit-
mica, con ritmo teta en la region temporal
derecha anterior {SP2), que se inicié 14 se-
gundos antes del cambic de comportamien-
to {figura 2.

La evaluacion neuropsicolégica eviden-
¢i6 disfuncién del hemisferio no dominante.
No hubo evidencia de ninglin problema
psiquifirico premdrbido. Su sitiacion familiar
cra estable v solida.

ACCIONESTOMADAS

Fuego de dos meses en tratamiento
con lamotrigina v fenitoina, Ia frecuencia y
severidad de las convulsiones no cambia-
ron. Una vez completada la evaluacion pre-
quinirgica, se llevé a cabo una lobectomia
temporal derecha antérior, sin ninguna
complicacién.

DISCUSION

Los hallazgos del video-EEG confirmaron
el diagnéstico clinico y de imdgenes. La
evaluacion neuropsicoldgica confirmé déficit
cortical derecho, y ademds afirmé un am-
biente familiar de apoyo. La cirugfa para este
tipo de cpilepsia es pricticamente estandar,
y generalmenie no porta mayores compli-
caciones.

En muchos casos la medicacién se con-
tiniia en ¢l postoperaiorio inmediato, y al-
gunos pacientes optan por discontinuar mas
tarde, pero mayormente ellos desean seguir
con ellas, debido a la existencia de un riesgo
de desarrollar convulsiones una vez sin
medicacion. En nuesiro caso se discontinud
fenitofna inmediatamente luego de la cirugia,
manteniéndose al paciente en lamotrigina.
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Debido 5 gue lucgo de seis mosss permane- ucion de ests Gitima medicing, pao o p
cia sin convulsiones, se Ie oftecid la disconti- ciene prefind continuar en elia indefinidarmente.
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