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Contribucion diferencial de los estudios preoperatorios
al diagndstico en la cirugia de la epilepsia temporal

Jesus Pastor, Guillermo J. Ortega, Ivan Herrera-Peco, Marta Navas-Garcia, Eduardo G. Navarrete,
Concepcion Alonso-Cerezo, Paloma Pulido-Rivas, Rafael G. Sola

Introduccion. Es preciso conocer el grado de confianza de las pruebas preoperatorias en epilepsia del I6bulo temporal (ELT).

Objetivo. Analizar la importancia relativa de diferentes pruebas preoperatorias —videoelectroencefalograma (vEEG), elec-
troencefalograma (EEG), tomografia computarizada por emisidn de fotdn dnico (SPECT) y resonancia magnética (RM)—,
el grado de concordancia entre ellas y desarrollar un modelo probabilistico bayesiano para el diagnéstico.

Pacientes y métodos. Se ha estudiado a 73 pacientes intervenidos de ELT, con un seguimiento postoperatorio minimo de
dos afios. Para analizar la capacidad localizadora, se utilizan Unicamente pacientes con un grado | de Engel durante todo
el tiempo de seguimiento (n = 60).

Resultados. Los porcentajes de los grados I, II, Il y IV de Engel a los dos afios fueron del 87,7, 8,2, 3,0 y 0%, respectiva-
mente. La concordancia preoperatoria fue < 50% para tres pruebas y del 33% para las cuatro. Se encontraron estudios de
RM normales en el 33,3% de los casos. Sequin el indice de localizacién, el orden es VEEG > RM > SPECT > EEG. La probabili-
dad condicional de obtener un grado | de Engel por prueba es: VEEG (0,950) > EEG (0,719) > SPECT (0,717) > RM (0,683).
Para mas de dos pruebas, la probabilidad condicional es < 0,587 (VEEG + RM). La probabilidad de obtener un grado | de
Engel a priori es vEEG (0,983) > RM (0,414) > EEG (0,285) > SPECT (0,209). El modelo bayesiano resulta ser muy sélido.

Conclusiones. No siempre hay un alto grado de concordancia entre las pruebas, a pesar de lo cual puede obtenerse un

buen resultado funcional. La prueba mds eficaz es el vEEG.

Palabras clave. Electrodos de foramen oval. Resonancia magnética no lesional. Teorema de Bayes. Videoelectroencefa-

lograma.

Introduccion

La cirugfa de la epilepsia es una opcién terapéutica
vélida para numerosos pacientes con epilepsia far-
macorresistente, en especial para aquellos aquejados
de epilepsia del 16bulo temporal (ELT). De hecho,
existen estudios que muestran la superioridad del
tratamiento quirdrgico sobre el farmacoldgico en
determinado tipo de pacientes [1,2]. En la actualidad,
el grado de éxito terapéutico del tratamiento quirir-
gico estd entre el 60-90% [3,4], considerando como
éxito la permanencia de los pacientes en los grados I
o II de la escala de Engel [5]. Esto supone, en el peor
de los casos, la presencia de crisis ocasionales.
Existen, sin embargo, numerosos debates en tor-
no a la cirugia de la epilepsia. Entre ellos podemos
encontrar desde el tipo de paciente al que se debe
intervenir hasta el manejo de la medicacién o la
contribucidén de las diferentes pruebas preoperato-
rias [6-9]. En la mayoria de las unidades de cirugia
de la epilepsia son habituales los estudios neurofi-
siolégicos como el electroencefalograma (EEG) y el
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videoelectroencefalograma (VEEG), junto con prue-
bas de imagen como la resonancia magnética (RM),
la tomografia por emisién de positrones (PET) o la
tomografia computarizada por emisiéon de fotén
unico (SPECT). Estas pruebas admiten diversas va-
riantes. Ademas, existen otras pruebas como la mag-
netoencefalografia o aquéllas que no pretenden iden-
tificar la regién epileptégena, sino estudiar la regién
lesiva, como pueden ser la exploracién neurolégica,
psiquidtrica o neuropsicoldgica.

La inmensa mayoria de los autores se muestra de
acuerdo en afirmar que el mejor pronéstico para los
pacientes a los que se va a intervenir tiene lugar
cuando todas o la mayoria de las pruebas preopera-
torias coinciden [10-12]. Posiblemente ningin au-
tor discrepe de esta afirmaciéon. El problema, sin
embargo, comienza cuando los pacientes evaluados
presentan pruebas discordantes o carecen de estu-
dios de neuroimagen con capacidad localizadora.
Recientemente, se ha publicado un estudio en que, a
pesar de indicar el tratamiento quirtirgico en casos
seleccionados en los que no habia ninguna informa-
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Tabla I. Caracteristicas demograficas de la muestra estudiada.

Frecuencia de las crisis

Sexo n Edad (afios) Hlstqua d~e
epilepsia (afios) L
Diaria Semanal Mensual
Hombres 40 45,0+1,6 41,0 £1,80 27,5% 60,0% 12,5%
Mujeres 33 36,0 +2,0 26,1+ 1,4 30,3% 63,6% 6,1%

cion en pruebas de neuroimagen, lo cierto es que
los resultados funcionales postoperatorios eran cla-
ramente peores que los obtenidos en pacientes con
lesién en la RM [13]. Sin embargo, nuestros propios
resultados apoyan decididamente la posibilidad de
intervenir a pacientes sin alteraciones significativas
en las pruebas de imagen o con resultados de dife-
rentes pruebas claramente discordantes [4,14].

Tanto la definicion del tipo de paciente como la
contribucioén relativa de las diferentes pruebas preo-
peratorias estdn sesgadas por contenidos extracien-
tificos. En nuestra opinidn, sélo los resultados fun-
cionales de los pacientes, junto con andlisis como la
calidad de vida o consideraciones socioeconémicas,
deberian marcar cudl es la mejor pauta diagndstica
y a qué tipo de pacientes puede aplicarse.

No todos los aspectos de la cirugia de la epilepsia
son facilmente medibles. Sin embargo, la contribu-
cién relativa de los diferentes estudios preoperato-
rios no estd entre estas variables dificiles de medir.
Afortunadamente, en cirugia, los resultados de
nuestros actos son fdcilmente contrastables, por
ejemplo, midiendo el estado funcional del paciente
segun la escala de Engel. La definicién de zona epi-
leptégena (ZE) es una definicién operacional, de
modo que se considera asi a aquella region cuya es-
cisién o desconexion permite al paciente quedar li-
bre de crisis [15]. De este modo, es razonable con-
cluir que en aquellos pacientes que permanezcan en
un grado I durante un periodo significativo, se habra
eliminado la ZE. Por lo tanto, el grupo de pacientes
en un grado I nos permite hacer afirmaciones cate-
goricas acerca del grado de acierto en el diagndstico
preoperatorio de las diferentes pruebas.

En este trabajo pretendemos, en primer lugar,
analizar la importancia relativa de las diferentes
pruebas preoperatorias utilizadas sistematicamente
en nuestra unidad. En particular, se quiere compro-
bar si es necesario un alto grado de concordancia
preoperatoria para obtener un buen resultado post-
operatorio. Para ello se ha seleccionado un grupo
de pacientes que ha permanecido desde la inter-

vencion libre de crisis. En segundo lugar, se desa-
rrollard un modelo probabilistico bayesiano para el
diagndstico de ELT.

Pacientes y métodos

Muestra

Para este trabajo se ha estudiado un grupo de 73 pa-
cientes consecutivos (40 hombres y 33 mujeres), in-
tervenidos por ELT entre julio del 2001 y julio del
2005 en la Unidad de Cirugia de la Epilepsia (UCE)
del Hospital Universitario de La Princesa y con un
seguimiento minimo de dos afos tras la interven-
cién. Las caracteristicas demogréficas de la muestra
se indican en la tabla L. Se estudi6 a todos los pacien-
tes segun el protocolo habitual de la UCE del Hospi-
tal Universitario de La Princesa [3,4]. Todos los pro-
tocolos usados en esta investigacién han sido apro-
bados por el Comité Etico del Hospital Universitario
de La Princesa, y el consentimiento informado se
presentd y fue firmado por todos los pacientes.

Se evalu6 a los pacientes prequirirgicamente
mediante un EEG de superficie, una SPECT interic-
tal usando **™Tc-HMPAO, una RM de 1,5 T con
secuencias especificas para epilepsia y un vEEG de
19 electrodos segun el sistema internacional 10-20.
Ademads, en un porcentaje importante de casos se
utilizaron electrodos de foramen oval (EFO) de seis
contactos (AD-Tech ®, Racine, EE. UU.), insertados
bilateralmente bajo anestesia general y control fluo-
roscépico [14,16].

Andlisis estadistico

Para el andlisis estadistico de la utilidad de cada
prueba preoperatoria se ha seleccionado inicamen-
te a aquellos pacientes que hayan permanecido li-
bres de crisis al menos dos afos consecutivos tras
la intervencion (Engel I). De este modo, podemos
estar seguros de que el diagndstico fue correcto.
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La capacidad localizadora de las pruebas pre-
operatorias se determiné mediante el indice de lo-
calizacion [4], que consiste en una media pondera-
da en la que los diferentes coeficientes de pondera-
cién se asignaron en funcion del grado de concor-
dancia del estudio y el 16bulo finalmente interveni-
do. Es decir, se asigné un valor de 3 cuando la
capacidad localizadora resulté sublobar (mesial o
lateral); de 2 cuando la coincidencia result6 lobar;
de 1 cuando la coincidencia fue hemisférica; de 0
cuando el estudio no resulté informativo o de —1 si
la localizacién resulté contralateral.

El andlisis global de los resultados posquirtrgi-
cos en distintos periodos de tiempo se llevé a cabo
mediante una media ponderada en la que a cada
grado en la escala de Engel se le asigna un coefi-
ciente [4]. Este serd de 1 para el grado IV, y de 4
para el grado I. De este modo, cuanto mejor resul-
tado global tenga una serie, mas se acercara al valor
maximo de 4.

Para la determinacién de las diferentes probabi-
lidades (véase mds abajo), se han definido unos cri-
terios para cada una de las pruebas analizadas. Es-
tos criterios tienen en cuenta si la informacién ob-
tenida de dicha prueba se puede considerar rele-
vante para identificar la ZE y planificar la cirugfa.
Bésicamente, se considera que las pruebas tienen
capacidad localizadora cuando muestran unos co-
eficientes de 2 o 3 en el indice de localizacién.

Existen distintas definiciones de probabilidad
[17]. En este trabajo, se han considerado como pri-
mera aproximacion a la probabilidad las frecuen-
cias relativas (f), definidas como el cociente entre el
numero de casos en que una determinada prueba
diagnéstica (i) coincide con el lado intervenido (r,),
dividido entre el nimero total de veces en que se
empleé dicha prueba (N)), es decir,

n.
fi= —; i=v-EEG, EEG, SPECT, RM
A[i

[Ecuacién 1].

La probabilidad (p;) se define como:

p; = limf; i =v - EEG, EEG, SPECT, RM
N —o

[Ecuacién 2].

Es evidente que en la practica no se puede obtener
este limite; sin embargo, desde un punto de vista
operacional, podemos asumir que la frecuencia se
comporta razonablemente como una probabilidad
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cuando se comprueba que esta frecuencia se man-
tiene acotada al incrementar N.
Para nuestro andlisis haremos uso de los siguien-
tes sucesos estadisticos:
— VEEG: paciente estudiado mediante VEEG.
— EEG: estudiado mediante EEG de superficie.
— SPECT: estudiado mediante SPECT interictal.
— RM: estudiado mediante RM de 1,5 T.

A partir de estos sucesos, el espacio de la muestra
(©) queda definido como vEEG U EEG U SPECT U
RM = Q.

— LOC: localizacién correcta para una prueba pre-
operatoria concreta. En particular, consiste en
la obtencién de un valor de +3 en el coeficiente
de localizacién para los estudios de vVEEG, RM y
SPECT y obtencién de +2 o +3 para el EEG.

De este modo, la probabilidad de estos sucesos se
define mediante la siguiente notacién: p(vEEG), que
equivale a la probabilidad de que se estudie a un pa-
ciente mediante VEEG.

Es importante también definir las probabilidades
condicionadas para dos sucesos, por ejemplo, vVEEG
y LOC. La probabilidad de que se estudie a un pa-
ciente mediante VEEG y tenga un resultado de En-
gel I viene dado por la expresién [17]:

P(vEEG LOC) = p(vEEG)p(LOC/VEEG)
[Ecuacién 3],

donde p(LOC/vEEG) indica la probabilidad de que
ocurra el suceso LOC, es decir, obtener una locali-
zacion correcta, dado que ha ocurrido el suceso
primero, es decir, haber sido estudiado mediante
vEEG. Por supuesto, para otras pruebas se sustitui-
ran sus valores correspondientes por los del vEEG.
En este ejemplo concreto se hallard el cociente de
todos los pacientes estudiados mediante vVEEG con
un resultado positivo (es decir, concordante con la
ZE), entre los casos de Engel I, siempre que se ten-
gan en consideracién las prevenciones indicadas
mads arriba acerca de la estabilidad de las frecuen-
cias relativas.

Igualmente pueden calcularse las probabilidades
condicionadas para mas de dos sucesos. Por ejem-
plo, la probabilidad de que se den localizaciones co-
rrectas en pacientes diagnosticados mediante la con-
cordancia de vVEEG y RM se escribird como:

P(VEEG RM LOC) =
P(VEEG)p(RM/VEEG)p(LOC/RM vEEG)
[Ecuacién 4].
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Figura 1. Evolucion temporal de los resultados funcionales posquirtirgicos en el grupo de pacientes estu-
diado. El gréfico superior (estrellas) muestra la evolucién temporal de la media ponderada del grupo.
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Por ultimo, se ha empleado el anélisis bayesiano
[18] para obtener las probabilidades de las hip6te-
sis condicionadas (obtencién de un resultado de
Engel I) en funcién de las evidencias que se cono-
cen, que son las probabilidades condicionadas. Para
ello, utilizaremos la siguiente expresion:

(LOC / )
A b (Ap(4y)
ol k/LOC) = ; A, =VEEG, EEG, SPECT, RM

2P0 ppiay)

[Ecuacién 5].

Aclaremos un poco més qué significa esta probabi-
lidad. Para ello, utilizamos el caso del estudio con
VEEG. Para esta prueba, la probabilidad denotada
como p(t9¢/ .. implica la probabilidad de tener
un vEEG positivo, es decir, que haya identificado
correctamente la ZE. Sin embargo, el teorema de
Bayes nos permite conocer la probabilidad siguien-
te: p(*¥85/, ), que es la probabilidad de obtener un
resultado de Engel I (o, lo que es equivalente, una
identificacién correcta de la ZE) al hacer un estudio
de vEEG.

Los andlisis estadisticos, asi como el modelo pro-
babilistico, se han realizado mediante el programa
comercial MATLAB, v. R2008b.

Resultados

Resultados posquirtrgicos del grupo de pacientes

El estudio de vEEG se llevé a cabo con EFO en 64
de los 73 pacientes. En los nueve pacientes restan-
tes, se realiz6 Gnicamente un vEEG con electrodos
de superficie. Las complicaciones derivadas de la
implantacion de EFO [16] consistieron en un cua-
dro de dolor facial transitorio en un varén de 45
afios, resuelto al alta; un episodio de neuralgia del
trigémino moderada que precis6 medicacién de
forma crénica, en un varén de 59 afios, y un hema-
toma cerebeloso vermiano en una mujer de 39 afos
que se resolvié espontineamente.

Los resultados globales del grupo de pacientes
intervenido se muestran en la figura 1. Como se
puede observar en dicha figura, el porcentaje de pa-
cientes con un grado I de Engel se mantiene siem-
pre por encima del 80%, y a los dos afios fue del
87,7%. En conjunto, los pacientes en un grado I/II
de Engel a los dos afos suponen el 95,9%. Otro dato
de especial relevancia es la ausencia de pacientes
con un resultado de Engel IV. A los dos aiios, la me-
dia ponderada del grupo tiene un valor de 3,84, que
estd muy préximo a 4.

Por tanto, todos los pacientes intervenidos han
tenido una mejoria significativa que oscila entre
una reduccién de mas del 75% de sus crisis y la des-
apariciéon completa.

También destaca el hecho de que se obtenga una
gran estabilidad en la evolucién del grupo, de modo
que no se ha observado disminucién en el porcen-
taje de pacientes en los grados I/IL, aunque si se han
observado variaciones minimas entre ellos, espe-
cialmente entre los 6 y los 18 meses.

Capacidad localizadora de las
diferentes pruebas preoperatorias

Con el objeto de eliminar sesgos acerca de la capa-
cidad localizadora de las pruebas empleadas (VEEG,
EEG, SPECT y RM), se han escogido unicamente
los pacientes que han permanecido los dos anos en
el grado funcional I de Engel. Por ello, aunque a los
dos afos hay 64 de los 73 pacientes en este grado,
se han seleccionado 60, que es el nimero minimo,
obtenido a los 12 meses.

La concordancia de los resultados localizadores
preoperatorios para mds de tres pruebas fue siem-
pre inferior al 50%. La concordancia fue para VEEG
+ RM + EEG = 29/60 (48,3%), para VEEG + EEG +
SPECT = 27/60 (45%) y para RM + EEG + SPECT =
21/60 (35%). La concordancia entre las cuatro prue-

www.neurologia.com  Rev Neurol 2010; 51 (7): 393-402
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bas fue la siguiente: VEEG + RM + EEG + SPECT =
20/60 (33,3%).

Parece evidente que, en caso de requerirse una
concordancia importante (al menos tres de ellas)
entre las diferentes pruebas preoperatorias para la
correcta identificacién de la ZE, se hubiera debido
descartar un numero importante de pacientes,
siempre superior al 50%.

El grado de concordancia entre las pruebas pre-
operatorias y el lado intervenido se muestra en la
tabla II.

Utilizando el indice de localizaciéon descrito mas
arriba, podemos ordenar las pruebas, de mayor a
menor capacidad localizadora, de la siguiente ma-
nera: VEEG (2,82) > RM (2,03) > SPECT (1,64) >
EEG (1,51). Este indice, sin embargo, no resulta
adecuado para la valoracién de pruebas tan diferen-
tes. Esto es asi porque la informacién que se obtie-
ne de las diferentes pruebas no aporta el mismo va-
lor por el hecho de que compartan el mismo coefi-
ciente. Por ejemplo, una lateralizacion hemisférica
mediante el EEG (p. €], la ausencia de reactividad
del ritmo alfa en el lado epileptégeno o fenémeno
de Bancaud) tiene un valor localizador significativo,
mientras que la presencia en la RM de, por ejemplo,
un quiste aracnoideo en el hemisferio ipsilateral al
l6bulo epileptégeno, a pesar de valorarla con el co-
eficiente +1, no tiene ningtn valor para la identifi-
cacion de la ZE.

Llama la atencién en la tabla II que tiinicamente
en 40 de los 60 casos estudiados mediante RM se
haya obtenido una localizacién sublobar, que es el
Unico grado con significacién en la valoracién de la
RM para definir la ZE. Esto supone que en el 33,3%
de los pacientes con Engel I no habia informacién
relevante obtenida en las pruebas de imagen. Sin
embargo, para el caso del vVEEG se obtuvo informa-
cién correcta acerca de la ZE en 57 de los 60 casos.
En el caso del estudio del vEEG, un valor en el co-
eficiente lateralizador de +2 se considera una loca-
lizacién positiva.

Por todo ello es preciso el analisis probabilistico
para estudiar con mayor exactitud la contribucién
de cada una de las pruebas en el diagnéstico.

Probabilidades diagndsticas

En primer lugar, antes de aceptar las frecuencias re-
lativas como probabilidades, es preciso determinar
su grado de convergencia. En la figura 2 se muestran
los valores de las frecuencias relativas para diferen-
tes numeros de pacientes acumulados a lo largo del
tiempo. Puede verse que las frecuencias tienden a
valores bien definidos, con oscilaciones < 5,5% para
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Figura 2. Grafico que muestra las frecuencias relativas de las diferentes pruebas preoperatorias segun el
nlmero creciente de pacientes. Todas las series se muestran acotadas y convergentes para el nimero de

pacientes estudiado.
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Tabla Il. Capacidad localizadora de la zona epileptégena para las diferentes pruebas preoperatorias.

Coeficiente VEEG EEG RM SPECT
Sublobar +3 56 2 40 25
Lobar +2 1 40 1 7
Hemisférica +1 0 6 2 5
No lateralizadora 0 2 3 15 9
Errénea -1 1 6 2 7
Total 60 57 60 53

EEG: electroencefalograma; RM: resonancia magnética; SPECT: tomografia computarizada por emisién de fotén

Uinico; VEEG: videoelectroencefalograma.

n > 40 pacientes. Por tanto, los valores de frecuen-
cias relativas se comportan de una forma similar a
las probabilidades para valores grandes de n. Esto
implica que podemos utilizar las propiedades de es-
tas ultimas para realizar los calculos.

El andlisis de probabilidades compuestas nos
permite calcular las probabilidades de sucesos com-
puestos, como, por ejemplo, la probabilidad de ser
estudiado mediante RM y obtener un resultado lo-

397



J. Pastor, et al

www.neurorgs.com - Unidad de Neurocirugia RGS

398

Tabla IIl. Probabilidades simples de las diferentes pruebas preoperato-
rias y compuestas con el suceso para obtener un grado | de Engel.

pla,) p(Loc/a,)
EEG 0,950 0,719
VEEG 1,000 0,950
SPECT 0,883 0,717
RM 1,000 0,683

EEG: electroencefalograma; p(A,): probabilidad simple; p(LOC/A,): proba-
bilidad condicionada con Engel I; RM: resonancia magnética; SPECT: tomo-
grafia computarizada por emision de fotén unico; VEEG: videoelectroence-
falograma.

calizador correcto (LOC). Para ello se emplea la ecua-
cién 3. En la tabla III se muestran los valores de las
diferentes probabilidades estudiadas.

A partir de estos resultados podemos observar
que la probabilidad més elevada de obtener un re-
sultado localizador es para el VEEG, que esta cerca
de 1. Sorprendentemente, la prueba con una proba-
bilidad mads baja es la RM, cuya probabilidad condi-
cionada de hacer una RM y que ésta localice co-
rrectamente, en un grupo de pacientes con Engel I,
es p(RM LOC) = 0,683, inferior incluso a las proba-
bilidades condicionadas del EEG y la SPECT.

Vimos mds arriba que se considera que la con-
cordancia entre diferentes pruebas preoperatorias
marca el prondstico del paciente al definir la ZE.
Para evaluar la realidad de esta afirmacion realiza-
mos estudios de probabilidades compuestas malti-
ples, en las que se analizaban las probabilidades de
que coincidieran al menos dos pruebas preoperato-
rias con una localizaciéon correcta (véase la ecua-
cion 4). Aunque hemos visto que la RM no presenta
una probabilidad condicionada tan alta como el
resto de las pruebas, dada su extensa utilizacién en
la valoracién preoperatoria de pacientes con ELT,
se decidié utilizarla como prueba estandar, junto
con el VEEG. Es decir, se han evaluado las siguien-
tes probabilidades, con los siguientes valores, orde-
nados de mayor a menor: p(RM vEEG LOC) =
P(VEEG RM LOC) = 0,587; p(vVEEG EEG LOC) =
0,494; p(vEEG SPECT LOC) = 0,379; p(RM EEG LOC)
=0,365; p(RM SPECT LOC) = 0,294.

Estos resultados muestran que es menos proba-
ble la concordancia entre dos pruebas preoperato-
rias cualesquiera en pacientes con Engel I que la
probabilidad compuesta menor para una tinica prue-
ba (Tabla III). Esto es asi incluso para la combina-

cién de vVEEG y RM, que deberian ser concordantes,
tedricamente, en un porcentaje muy alto de pacien-
tes operados con éxito.

Analisis bayesiano y modelo predictivo

Hasta aqui hemos mostrado las probabilidades de
obtener una prueba preoperatoria positiva (es de-
cir, localizadora), en pacientes con Engel I. Sin em-
bargo, resulta de tanta o mds importancia estimar
la probabilidad en sentido inverso, es decir, deter-
minar la probabilidad de obtener un grado funcio-
nal de Engel I (o al menos, una localizacion correc-
ta, a expensas de otros efectos potencialmente de-
letéreos durante la cirugia o el postoperatorio) para
cada una de las diferentes pruebas preoperatorias,
antes de la intervencion. Para ello utilizamos el teo-
rema de Bayes (véase la ecuacién 5).

Los valores obtenidos para las diferentes prue-
bas preoperatorias, ordenados de mayor a menor,
son: p(VEEG/LOC) = 0,983; p(RM/LOC) = 0,414;
P(EEG/LOC) = 0,285 y p(SPECT/LOC) = 0,209. Por
tanto, resulta evidente que la prueba con mayor pro-
babilidad de obtener un Engel I (una localizacién
adecuada) es el VEEG, con un valor préximo a 1. Para
la RM, esta probabilidad esta por debajo del 50%.

Estos coeficientes de probabilidad pueden utili-
zarse para la realizacién de un modelo predictivo
de localizacién en ELT en funcién de los resultados
preoperatorios. Supongamos que los resultados de
lateralizacion de las diferentes pruebas preoperato-
rias (A;) pueden escribirse como l4; = +1, en caso
de que indiquen el 16bulo temporal izquierdo y /4,
= —1 en caso de que sea el I6bulo temporal derecho.
Cuando el resultado es bilateral, con predominio de
uno de los dos lados, el valor de lateralizacién sera
fraccionario (+ 0,5) y, finalmente, cuando la prueba
no pueda identificar el lado correctamente, se asig-
nard un valor de 0.

Por ultimo, para que el valor obtenido sea una
probabilidad, se utilizard un coeficiente de normali-
zacion que es la suma de los diferentes coeficientes
obtenidos mediante el teorema de Bayes. De esta
manera, se obtendrd la siguiente expresion para la
probabilidad de lateralizacidn, p(1), como sigue:

1 4
p) = ———————X(lg, xp 100
Y (0@ o)

A, =v - EEG, EEG, RM, SPECT

[Ecuacién 6].
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Tabla IV. Pacientes seleccionados para la evaluacién del modelo bayesiano.

Pacientes SPECT RM EEG VEEG
Lado 0
intervenido P
Resultado lspcr Resultado lem Resultado [ Resultado Leee
1 T mesial izquierda +1 EM derecha -1 T derecho -1 T mesial derecho -1 T derecho -0,7790
2 T mesial derecha -1 EM derecha -1 F derecho 0 T mesial derecho -1 T derecho -0,8493
3 T mesial derecha -1 EM derecha -1 T derecho -1 T mesial derecho -1 T derecho -1,0000
4 T mesial izquierda +1 Normal 0 Tizquierdo +1 T mesial izquierdo +1 Tizquierdo 0,781
5 T bllat.erall -0,5 Atrofia derecha -1 T derecho -1 T mesial derecho -1 T derecho —-0,9447
(derecha > izquierda)
6 T bllatlerall +0,5 M dergchg y -0,5 T derecho -1 T mesial derecho -1 T derecho -0,7247
(derecha > izquierda) probable izquierda
7 T mesial izquierda +1 Normal 0 Tizquierdo +1 T mesial izquierdo +1 Tizquierdo 0,781
8 T mesial izquierda +1 | AS”.“e“'a e Bitemporal 0 T mesial izquierdo +1 Tizquierdo 0,6304
0s hipocampos
9 T mesial izquierda +1 Normal 0 T derecho =1 T mesial derecho -1 T derecho —-0,5600

EEG: electroencefalograma; EM: esclerosis mesial; F: frontal; RM: resonancia magnética; SPECT: tomografia computarizada por emision de fotén tnico; T: temporal. vEEG: videoelectroencefa-

lograma.

El valor obtenido estard comprendido en el interva-
lo [-1, 1], de modo que cuanto mds se aproxime a
—1 mayor sera la probabilidad de que la ZE esté en
el 16bulo temporal derecho, mientras que, por el
contrario, cuando p(l) = +1, la ZE estard localizada
en el l6bulo temporal izquierdo.

Para comprobar la validez predictiva del modelo,
se aplicé en un grupo de 10 pacientes intervenidos
de ELT con un resultado funcional de Engel I, no se-
leccionados anteriormente para la elaboracién de los
coeficientes al tener un tiempo de seguimiento infe-
rior a dos anos. Como puede verse en la tabla IV, en
todos los casos estudiados el modelo identificé co-
rrectamente la ZE, con una probabilidad |p(J)| > 0,5.

Para finalizar el andlisis del modelo, se han cal-
culado los valores de dicho modelo para un elevado
nimero de simulaciones (simulaciones = 30), cada
una de las cuales consiste en # = 1.000 combinacio-
nes aleatorias de los posibles resultados de las cua-
tro pruebas preoperatorias. Estos datos se han ge-
nerado mediante un programa doméstico. Para
cada una de estas simulaciones se han calculado la
media y el error estandar. Como puede verse en los
ejemplos de la figura 3a, las probabilidades, p(1), se
distribuyen de manera uniforme, excepto para los
valores entre |0,111-0,222|, en los que la frecuencia
absoluta es igual a cero. Esto es asi por el pequefio
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numero de pruebas preoperatorias empleadas y los
valores especificos de los coeficientes obtenidos.
No obstante, lo importante es que para un nimero
elevado de simulaciones el valor medio estd en tor-
no a cero y la amplitud del error (3 x error estdndar
de la media en la figura 3b) se mantiene acotada y
con un valor absoluto inferior a p = 0,2. Por tanto,
podemos escoger como umbral de significacién
este valor, lo que significa que una p(l) > 0,2 es dife-
rente del valor aleatorio para el lado temporal iz-
quierdo, mientras que ocurrird lo mismo para un
valor de p(l) > —0,2 para el 16bulo temporal derecho.

Discusion

Los resultados obtenidos en este trabajo ponen en
entredicho varias afirmaciones tenidas por ciertas
con respecto a la cirugfa de la ELT. En primer lugar,
se muestra que para el grupo de pacientes estudia-
do la concordancia entre pruebas preoperatorias es
muy baja. En segundo lugar, podemos afirmar que
la mayor probabilidad (cercana a 1) de obtener un
resultado funcional de Engel I se obtiene tinicamen-
te con la realizacién del VEEG, y disminuye sensi-
blemente cuando se impone la exigencia de la con-
cordancia con otras pruebas. Y, en tercer lugar, nues-
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Figura 3. Modelo probabilistico bayesiano. a) Graficos que muestran las frecuencias absolutas para dos
simulaciones de 1.000 combinaciones aleatorias de los diferentes resultados del modelo. Se observa
una considerable estabilidad en las frecuencias, con excepcién del intervalo |0,111-0,222|. Bin = 0,111;
b) Grafico que muestra los valores promedio y + 3 error estandar de la media de 30 simulaciones de
1.000 combinaciones cada una del modelo bayesiano. Se observa la gran estabilidad de los umbrales
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tros resultados indican que es perfectamente com-
patible obtener muy buenos resultados funcionales
en un grupo de pacientes en el que una tercera par-
te de ellos no tiene resultados significativos en el
estudio de la RM.

Con respecto al grupo de pacientes intervenido,
es importante tener en cuenta la estabilidad en los
porcentajes de los diferentes grupos funcionales,
pues se mantiene en todo momento el porcentaje
de Engel I por encima del 80%. En una serie mucho
mayor de pacientes publicada recientemente, se ob-
servo, sin embargo, que entre los 6 y los 24 meses el
porcentaje de Engel I caia del 81 al 76% [19]. Ade-
mads, es importante considerar que, en contra de la
idea generalizada, un porcentaje elevado de pacien-
tes con RM normal no empeora el resultado global

del grupo. De hecho, comparando con series de
ELT de nuestro pais [20,21], el valor de la media pon-
derada del presente grupo es superior (3,804 frente
a 3,713y 3,703, respectivamente), a pesar de que di-
chos grupos de pacientes presentaban proporcio-
nes de estudios positivos en la RM del 90 y el 83,8%
respectivamente.

Por otro lado, la concordancia de las pruebas
preoperatorias result6 baja para nuestro grupo. Por
supuesto, esto no invalida la opinién generalizada de
que el prondstico estd marcado en gran medida por
la concordancia entre las pruebas [22]. Probable-
mente existan pacientes en los que haya una concor-
dancia mayor para las pruebas preoperatorias (pa-
cientes con epilepsia sintomadtica o criptogénica) y
pacientes en los que esta concordancia no sea tan
alta, especialmente aquellos en los que la RM sea
normal o no informativa (pacientes con epilepsia
idiopética). En este ultimo caso, es un error aplicar
los criterios diagndsticos del grupo de pacientes
concordantes, lo que implica, en nuestra opinién,
que a estos pacientes se los pueda intervenir con ga-
rantias con un estudio neurofisiologico adecuado.
En cualquier caso, no parece razonable excluir a es-
tos pacientes de la opcién quirdrgica por el hecho de
no presentar lesién en la RM. Es muy probable que
estos diferentes grupos de pacientes, en el fondo, in-
diquen procesos fisiopatolégicos distintos [23], aun-
que este aspecto dista mucho de estar aclarado.

Un punto importante a la hora de valorar las
pruebas diagndsticas es el grado de certeza que po-
demos tener en el diagnéstico. Afortunadamente
esto es posible en la cirugia de la epilepsia al consi-
derar el resultado postoperatorio. En efecto, la defi-
nicién de ZE es de tipo operacional [24], lo que im-
plica que sélo un resultado de Engel I garantiza la
correcta identificacién de ésta. Es cierto que en oca-
siones un buen diagnoéstico preoperatorio puede no
conseguir un resultado éptimo por razones ajenas a
dicho diagnéstico, como, por ejemplo, una realiza-
cién deficiente de la cirugia, complicaciones intrao-
peratorias o postoperatorias. Todas estas posibilida-
des podrian arrojar un resultado inferior al Engel L
Sin embargo, no es posible, a dia de hoy, dilucidar la
causa exacta del resultado postoperatorio pobre,
por lo que este tipo de pacientes no resulta de utili-
dad para el objetivo del presente trabajo.

El hecho de que no haya una concordancia ele-
vada entre las pruebas preoperatorias introduce la
necesidad de establecer una gradacién en la impor-
tancia relativa de éstas a la hora de identificar la ZE.
Es decir, se trata de instaurar la confianza que debe-
mos depositar en el resultado obtenido en cada una
de ellas a la hora de establecer la localizacion de la
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ZE. En este sentido, resulta abrumadora la diferen-
cia de la capacidad localizadora del vEEG, con res-
pecto a todas las demds, para todos los tipos de
evaluacion empleados en este trabajo: indice de lo-
calizacion, andlisis de probabilidades condicionadas
y andlisis bayesiano. En cierto modo, este resultado
es esperable, dado que la epilepsia es eminentemente
una patologia cuya manifestacion fisiopatoldgica
primaria es bioeléctrica [23]. Esto no implica, en
modo alguno, que los correlatos estructurales, meta-
bélicos o de expresion génica carezcan de importan-
cia para el diagnéstico [25,26]. Por el contrario, son
pruebas que ayudan extraordinariamente a lograr-
lo. Sin embargo, no debe olvidarse que las diferen-
tes pruebas preoperatorias, cuando pretenden esta-
blecer la regién donde asienta la ZE, valoran dife-
rentes dreas tedricas [15,22], como son la zona irri-
tativa (EEG y vEEG), la lesion epileptégena (RM,
PET, SPECT) o la zona de déficit funcional (proba-
blemente PET/SPECT y especialmente neuropsico-
logia/neurologia). Estas dreas resultan de gran im-
portancia para la decision diagnoéstica definitiva (si
se debe o no intervenir al paciente), pero no cola-
boran por igual en la identificacién de la regién
anatomofuncional donde asienta la zona de comien-
zo ictal. Esta region, en efecto, es la tinica que esta-
ria siempre incluida dentro de la ZE (al menos en la
epilepsia idiopdtica y criptogénica), y las relaciones
topograficas con las demds y de éstas con la ZE se-
rian superponibles en un grado variable [27].

Finalmente, la realizacién del modelo pretende
mostrar el grado de validez de nuestras hipétesis
sobre un grupo de pacientes distinto del grupo del
que se obtienen los valores para dicho modelo. Es
evidente que el grupo de pacientes estudiado con el
modelo es pequefio, aunque también es evidente
que el modelo predice con una alta probabilidad la
identificacién del l6bulo epileptégeno en todas las
ocasiones. Este alentador resultado confiere verosi-
militud al modelo, aunque no permite demostrar,
légicamente, su validez general.

Por dltimo, todos estos resultados no pretenden
ser extrapolables con absoluta generalidad a otros
grupos de pacientes u otras unidades de epilepsia.
Lo cierto es que se debe valorar a cada paciente de
forma individual, teniendo en cuenta tanto sus ca-
racteristicas patoldgicas como los medios y la expe-
riencia del grupo de profesionales que intervienen
en el diagndstico y tratamiento de éste. Sin embar-
go, es muy importante llamar la atencién sobre el
hecho de que una ausencia de informacién relevan-
te en los estudios de imagen o una concordancia
pobre entre estudios preoperatorios no implican el
descarte del paciente como candidato para el trata-
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miento quirtrgico ni, en modo alguno, son indica-
dores de mal pronéstico.
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Differential contribution of preoperatory studies to diagnosis in temporal lobe epilepsy surgery

Introduction. It is necessary to know the degree of concordance of preoperative studies in temporal lobe epilepsy (TLE).

Aim. To analyze the relative importance of different preoperative tests (vEEG, EEG, SPECT and MRI), the degree of agreement
between them, and to develop a Bayesian probability model for diagnosis.

Patients and methods. We analyzed 73 patients operated by TLE, with a minimum postoperative follow-up of two years.
To analyze the localization capability of different test, we used only patients with an Engel’s grade | outcome during all the
follow-up time (n = 60).

Results. Engel’s grades percentages at 2 years were 87.7/8.2/3.0/0.0 (I/1I/11l/IV, respectively). The preoperative correlation
was < 50% for three tests and 33% for the four. MRI studies were found normal in 33.3% of cases. According to the
localization index, the arrange was vEEG > RM > SPECT > EEG. The conditional probability of correct localization for a test
was VEEG (0.950) > EEG (0.719) > SPECT (0.717) > RM (0.683). Concordance for more than two tests, was < 0.587 (VEEG
+ MRI). The probability of obtaining a priori correct localization was vEEG (0.983) > RM (0.414) > EEG (0.285) > SPECT
(0.209). The Bayesian model is highly reliable.

Conclusions. Probably it is not always possible to obtain a high degree of agreement among preoperative test, despite
this, it is possible to obtain a good functional result. The most effective test is the vEEG.

Key words. Bayes theorem. Foramen ovale electrodes. Nonlesional MRI. VEEG.
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