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Estudio con tractografia y campimetria del
defecto visual en pacientes con epilepsia
mesial del I6bulo temporal, postoperados de
lobectomia temporal anterior
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RESUMEN

Introduccion. El asa de Meyer representa el campo visual superior contralateral, evitar el dafio a esta estructura es esencial para
preservar esta funcién del campo visual. La tractografia ofrece el inico método no invasivo para la medicion del curso de la fibras
de sustancia blanca in vivo. Objetivo. Describir imagenolédgica y campimétricamente la vision en los pacientes sometidos a
lobectomia temporal para tratamiento de la epilepsia refractaria. Material y métodos. Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo
y longitudinal en cinco pacientes con diagndstico de epilepsia del I6bulo temporal de dificil control, sometidos a lobectomia
temporal. En todos los casos se presentd déficit clinico del cuadrante visual superior contralateral a la lobectomia. Resultados. En
todos los pacientes fue evidente la lesion del asa de Meyer visualizada en el estudio de tractografia posoperatorio. Se observaron
diferencias en el grado de déficit visual, lo que indica variaciones anatomicas en el trayecto del asa de Meyer o en la cantidad y
localizacién del tejido resecado.
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ABSTRACT

Introduction. Meyer’s loop represents the opposite superior visual field, avoiding damage to this bundle is mandatory to preserve
this function. The tractography is the only noninvasive method to follow the pathways of the white mater in vivo. Objetive. To
describe the visual field defect, through tractography and campimetry on patients whose underwent anterior temporal lobectomy
for refractory epilepsy treatment. Material and methods. We made a descriptive, prospective and longitudinal study of 5 patients
with refractory temporal lobe epilepsy, subdued to temporal lobectomy. All patients showed contralateral to surgical approach
visual defect. Results. Meyer’s loop injury was evident in all cases, reviewed by post-operative tractography. We noticed differences
on the amount of visual field defect, what is pointing to anatomical variations on the Meyer’s loop trajectory or in the size and
localization of tissue resected.

Key words: Epilepsy, tractography, lobectomy, campimetric field.

INTRODUCCION Las intervenciones neuroquirdrgicas implican la re-

seccion de la porcion anterior del I6bulo temporal,

En el siglo XIX, Louis-Pierre Gratiolet utilizé la fijacibn como en el caso de las lobectomias temporales para

y diseccion cerebral para identificar y describir las radia- pacientes epilépticos con tumores, contusiones, entre
ciones opticas! (Figura 1). La localizacion de las fibras otras causas.

blancas, que van de la retina a la corteza visual, permite El asa de Meyer representa el campo visual superior con-

entender el funcionamiento y las lesiones de la via visual. tralateral, evitar el dafio a esta estructura es esencial para

preservar esta funcién del campo visual en los pacientes.?

La localizacion del asa de Meyer es variable, pues su posi-

cion anterior tiene diferencias de hasta 1 cm entre cada

* Neurocirujano, Servicio de Neurocirugia, Hospital Juarez de México. individuo; su identificacién de manera individual entre los

** Neurocirujano, Servicio de Neurocirugia Funcional, Hospital General de México. pacientes es de valor significativo para la planeacic')n pre-

*** Médico radi6logo, Jefe de Radiologia, Laboratorios Clinicos Azteca. C
**** Departamento de Neuropsicologia, Hospital General de México. quirurg ica.?
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Actualmente, la tractografia ofrece el Gnico método no  ma superior contralateral es la complicacion mas frecuente
invasivo para la medicion del curso de las fibras de sustan-  de la lobectomia temporal. Este procedimiento se realiza
cia blanca in vivo®#(Figura 2). La cuadrantanopsiahomoni-  con mucha frecuencia para el tratamiento de la epilepsia.

Figura 1. Diseccion anatdémica de la via visual con el método  Figura 2. Tractografia de la via visual en un paciente normal

Klinger (Cortesia: Dr. Luis Delgado Reyes). (Cortesia: Laboratorios Clinicos Azteca).
L LT G e . e P M o g 6 Fasba ol W N AT R PR I AT e it 1 %3 Famma o i
v m e Caries oo 11 .5 A58 gt s e, 1 B e ] Popam 11 =il SR = L R R
i s Fevmps D e R OEDE O R [E= ] TR e A I ] oA i
Frsews awen weron £ 7 L e e L T L ey e 1k il e e ]
e e a—— L e g T
e w2 e O P .. 3. e
[Ty B e
v et i o e s 21 W
R 1 . i i y i =——1 » L T L]

T, TR O A k T O, IF il

T S EEAE O T . " T TR P EF CFL A i 2
i el LW B el 1AW
5 Wb P

S—

Figura 3. Estudio campimétrico preoperatorio (Cortesia: Servicio de Oftalmologia, Hospital General de México).
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Los avances tecnoldgicos permiten la representacion de la
viavisual en estudios de imagen, especificamente, del asa
de Meyer.

El estudio campimeétrico (Figura 3) permite conocer el
estado del campo visual antes del procedimiento quirdrgi-
coy en el posoperatorio permite detectar algun déficit vi-
sual. Correlacionar el defecto campimétrico con los estu-
dios de imagen, permitiria una mejor planeacién quirdrgica
para una reseccion selectiva.*

OBIETIVO

Presentar la descripciéon imagenolégica y campimétrica
de la vision en los pacientes sometidos a lobectomia tem-
poral para tratamiento de la epilepsia refractaria en la Cli-
nica de Epilepsia del Hospital General de México.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, prospectivo y longitu-
dinal en cinco pacientes con diagnéstico de epilepsia del
I6bulo temporal de dificil control, sometidos a lobecto-
mia temporal en la Clinica de Epilepsia del Servicio de
Neurocirugia Funcional del Hospital General de México
entre marzo y diciembre 2009.

Del total, cuatro pacientes fueron hombres (80%) y una
mujer (20%), con un rango de edad de 18 a 49 afios (media
29.8 afios). A todos se les realiz6 tractografia de 25 direccio-
nes de la via visual (equipo GE Signa HDx 1.5 Teslas, Twin
Speed Gradients de 43 mT, antena de ocho canales, Tensor
de difusion de 25 direcciones, con un valor b de 1,000 ms,
posprocesamiento con Software tipo Brain Wave para re-
construcciones en tercera dimension de tractografia).

Se asignaron los pardmetros para la regién de interés
(ROI) bilateral, previamente especificados en protocolo para
tractografia de la via visual sobre el asta ventricular tempo-
ral, abarcando un area de 10 cm a nivel del corte anatomi-
co de mesencéfalo superior en el plano axial (Figura 2).

A estos mismos pacientes se les realizé campimetria
neurolégica, pre y postoperatoria. Se realizé lobectomia

temporal anterior estandar del lado derecho con limite
quirdrgico de 6 cm desde la punta del I6bulo temporal al
limite posterior y de 5 cm del lado izquierdo,>¢ con amgida-
lohipocampectomia en todos los casos.

RESULTADOS

Se realizaron cinco lobectomias temporales, cuatro de-
rechas (80%) y una izquierda (20%) (Figura 4) con las
medidas tomadas sobre la cara externa del I6bulo temporal
de modo transoperatorio; en todos los casos se respeté
el giro temporal superior, se incluyeron la segunda, terce-
ra, cuarta y quinta circunvolucion temporal, con reseccion
total del hipocampo como limite medial.

En todos los casos se presentd déficit clinico del cua-
drante visual superior contralateral a la lobectomia; sin
embargo, slo uno de los pacientes noto el déficit campi-
meétrico inmediatamente después de la cirugia; en el resto,
el defecto campimeétrico solo fue detectado al realizarse la
campimetria y la exploracion fisica. En los estudios de cam-
pimetria postoperatoria se observg, sin embargo, diferen-
cias en el tamafio del defecto de campo visual (Figura 5);
se presentd pérdida de 100% del cuadrante en dos casos

Lobectomia
temporal derecha
(80%)

Lobectomia
temporal izquierda
(20%)

Figura 4. Distribucion por lado de lobectomia temporal reali-
zada para control de epilepsia.

Cuadro 1. Resultados de pacientes sometidos a lobectomia temporal, grado de déficit visual y reseccion en tractografia

postoperatoria.

Edad Sexo Lado de reseccion Déficit postoperatorio (%) Visién macular Fibras resecadas
25 afios Masculino Izquierdo 90 Respetada Todas
19 afios Masculino Derecho 100 Afectada Todas
18 afios Femenino Derecho 70 Respetada Todas
49 afios Masculino Derecho 90 Respetada Todas
38 afios Masculino Derecho 100 Afectada Todas
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(40%) (Figura 6) incluyendo la vision macular en un caso  mayor (Cuadro 1). Los otros tres casos (60%) presentaron
(20%) (Figura 7); ademas coincidio que el lado de laresec-  déficit campimétrico de entre 70 y 90% de ambos cua-
cion fue el derecho, donde la extensién de la misma fue  drantes (Figura 6) y en éstos se respet6 la vision macular.
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Figura 5. Campimetrias posoperatorias de pacientes sometidos a lobectomia temporal derecha e izquierda, respectivamente.
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no afectada
, 60%)

Vision macular
(Tres casos

Visién macular
afectada
(Dos casos, 40%)
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Figura 7. Afeccidn de vision central.

Figura 6. Déficit visual campimétrico posoperatorio.
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toria en paciente operado de
lobectomia temporal derecha
(Cortesia: Laboratorios Clinicos

Azteca).
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Asimismo, en todos los pacientes fue evidente la lesion
del asa de Meyer, visualizada en el estudio de tractografia
postoperatorio.

El defecto campimeétrico correspondio al sitio y lado de
la lesién. No fue posible cuantificar el tamafio de la resec-
cion de la via visual en el estudio de tractografia debido a
la falta de un software adecuado para este efecto; sin em-
bargo, en todos los casos (100%) fue evidente la ausencia
de la totalidad de las fibras del asa de Meyer en la via
visual en el estudio postoperatorio (Figura 8), no obstante,
con diferencias en el grado de déficit visual, lo que indica
variaciones anatomicas en el trayecto del asa de Meyer o
en la cantidad y localizacién del tejido resecado.

DISCUSION

Hughesy cols. (1999) observaron que todos los pacien-
tes estudiados presentaron déficit en el campo visual al
realizar la evaluacion perimétrica de la vision.” También
notaron que los pacientes no se percataron del déficit vi-
sual y que éste solo se evidencio al realizarse la perimetria.

Krolak-Salmon y cols. (2000) reportaron que 15 de 18
pacientes presentaron déficit visual posoperatorio. Ellos
reportaron dos casos en los que la reseccion se limité a 20
mm del polo temporal; a pesar de esto, los pacientes pre-
sentaron cuadrantanopsia parcial.®

En los dos estudios referidos, el campo visual perdido
en el posoperatorio fue el superior, lo cual es consistente
con el entendimiento de la informacién que lleva la por-
cion anterior del asa de Meyer. Estos reportes sugieren que
la reseccion dafia especificamente el asa de Meyer, la cual
esta tipicamente localizada cerca del asta temporal.

Existe una variabilidad individual considerable en la
posicién precisa de la porcién anterior del asa de Meyer,1°
tal como lo reportan Ebeling y Reulen (1998) Sherbondy y
Dougherty (2008) y como se observa en los datos obteni-
dos en este estudio. Por lo tanto, es muy probable que no
sea préactico identificar una simple posicion fija como un
limite seguro para reseccion. La variabilidad hace preferi-
ble la identificacion del asa de Meyer individualmente de
manera no invasiva con la utilizacién de la tractografia.

CONCLUSIONES
El grado de pérdida del campo visual puede estar rela-

cionado con la extensidn de la reseccion realizada y con
que el asa de Meyer se extiende mas anterior a lo que se
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estimé en estudios quirargicos previos de acuerdo con los
estudios modernos de imagen y de diseccion anatdmica.
Sin embargo, no fue posible correlacionar estos datos debi-
do a la cantidad insuficiente de pacientes y por no contar
con un software que facilitara la cuantificacién de la pér-
dida en las fibras del asa de Meyer en la tractografia para
una mayor precision; asi como la imposibilidad de reali-
zar una perimetria en lugar de una campimetria con el
mismo fin.

Este estudio puede servir como base para la realizacion
de otro mas amplio, con datos suficientes para un adecua-
do analisis estadistico y una correlacion apropiada con el
propaésito de establecer parametros que sirvan para la pla-
neacion preoperatoria de este tipo de pacientes y limitar,
lo mas posible, el déficit en el campo visual.
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