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Introduccon: La callosotoma total (tCC) en una sola etapa es una alternativa
quiurgica paliativa e caz para reducir la propagacon interhemiserica de las descargas
epileptiformes y mejorar el control de crisis incapacitantes en epilepsia refractaria. El pre-
sente estudio describe la experiencia institucional con la tCC en pacientes pedatricos

intervenidos en el Hospital Universitario \Dr. Joe Eleuterio Gonzalez".

Material y netodos: Estudio retrospectivo y descriptivo de una serie consecutiva de
cuatro pacientes pedatricos con diagrostico de epilepsia refractaria, operados de calloso-
toma total en una sola etapa entre 2024 y 2025. Se recopilaron variables demoga cas,
quiurgicas y clnicas como el tipo de crisis, tiempo quiurgico, sangrado, complicaciones
y evolucon posoperatoria. Se clasi ® la respuesta clnica segun la escala de Engel. En

todos los casos se utiliz la misma posicon y £cnica quiurgicas.

Resultados: Esta serie de casos incluy tres pacientes con sndrome de Lennox{Gastaut
y uno con sndrome de West. El tiempo quiurgico promedio fue de 2.75 horas (rango
2{3.5h) y el sangrado medio de 90 ml. No se registraron complicaciones mayores ni mor-
talidad operatoria. Se presenb una fstula de LCR de bajo gasto que resolvb con manejo
conservador, una poliuria transitoria autolimitada y un evento vascular isquemico atribui-
do a la posicon quiurgica. Tres pacientes alcanzaron Engel 1 y uno Engel Il. La reduccon
global de crisis fue 80 %, con abolicon completa de las crisis abnicas en los casos con

Lennox{Gastaut.

Discuson: Los resultados obtenidos son congruentes con lo descrito en la literatura
internacional, donde la callosotoma total demuestra tasas de control de drop attacks entre
70y 90 %, con baja morbilidad. La ecnica extraventricular interhemisgrica, realizada sin
monitoreo neuro siobgico, resulb seguray reproducible, adecuada para entornos de recur-
sos intermedios. La estandarizacon de la posicon quiurgica y la diseccon subpial entre
las arterias pericallosas permitieron completar la desconexbon callosa total con mnima

manipulacon cortical.

Concluson: La callosotoma total en una sola etapa es una alternativa quiurgica
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segura y e caz para el tratamiento de epilepsia refractaria en pacientes pedatricos selec-

cionados. Permite un control sustancial de las crisis incapacitantes, con baja incidencia

de complicaciones, y puede ser implementada exitosamente en hospitales universitarios
publicos mediante ecnica extraventricular estandarizada y seleccon multidisciplinaria de

casos.

Palabras clave: Callosotoma total, epilepsia refractaria, Lennox{Gastaut, sndrome

de West, desconexon interhemiskrica, neurociruga pedatrica.
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La epilepsia es una de las enfermedades neurobgicas cionicas mas frecuentes en la
infancia. Tiene una prevalencia estimada de 4 a 10 casos por 1,000 nifos y una incidencia
anual aproximada de 50 por cada 100,000 habitantes AA et al. (2013). A pesar de los
avances en los medicamentos anticrisis, entre el 20 y 30 % de los pacientes pedatricos
persisten refractarios al tratamiento, o que se asocia con un deterioro progresivo del

desarrollo cognitivo, conductual y social del nifo.

En este contexto, las opciones quiurgicas representan una alternativa terapeutica
quiurgica de intees, principalmente en ninos. La callosotoma del cuerpo calloso (CC)
tiene el objetivo de interrumpir la propagacon interhemistrica de la actividad epilep-
tiforme mediante la seccon parcial o total de las bras comisurales del cuerpo calloso.
Desde su descripcon por Van Wagenen y Herren en 1940, la CC ha demostrado reducir de
manera signi cativa las crisis de cada (drop attacks), abnicas y bnicas generalizadas, es-
pecialmente en los sndromes epiepticos generalizados o multifocales sin un foco resecable
identi cado D et al. (2016); AY et al. (2018); M et al. (2012).

La evolucon de la ecnica microquiurgica y el re namiento anabmico han permitido

la transicon desde abordajes amplios hacia ecnicas mas seguras y precisas, como la callo-
sotoma total en una sola etapa (tCC) mediante un abordaje interhemistrico con ecnica
extraventricular JR et al. (2011); T et al. (2021). Esta ecnica quiurgica evita la entrada

al sistema ventricular, disminuye la incidencia de fstula de lquido cefalorraqudeo (LCR)

y preserva las estructuras periventriculares. En la actualidad, la tCC se considera una
estrategia e caz para el control de crisis incapacitantes en pacientes pedatricos con enfer-
medades como el sndrome Lennox{Gastaut (LGS) y el sndrome de West (SW) Iwasaki

(2016); K et al. (2021).

Diversos estudios han comparado la e cacia de la tCC frente a la callosotoma anterior
(aCC). Chan et al. reportaron en su metaaralisis de 1,742 pacientes una libertad de drop
attacks del 55.3 % y una libertad completa de crisis del 18.8 %, siendo la tCC signi ca-
tivamente superior a la aCC (OR 2.90) AY et al. (2018). De igual forma, Graham et al.

observaron que la respuesta clnica marcada alcand 88.2 % con tCC frente a 58.6 % con
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aCC D et al. (2016). En poblacon pedatrica, Baumgartner et al. (2023) con rmaron estos
hallazgos, con una tasa de libertad de crisis abnicas de hasta 54 % JE et al. (2023). Por
su parte, lwasaki et al. demostraron que los mejores desenlaces se obtienen en pacientes

sin lesiones estructurales y con intervenciones tempranas M et al. (2012); Iwasaki (2016).

A pesar de la evidencia acumulada, la aplicacon rutinaria de la tCC en el tratamiento
de la epilepsia refractaria sigue siendo limitada en pases con ingresos medios, donde
los recursos tecnobgicos, el monitoreo neuro siobgico intraoperatorio y los programas
de ciruga de epilepsia aun no se encuentran estandarizados o es difcil su adquisicon
en hospitales publicos. As, el desarrollo de tcnicas quinrgicas reproducibles y seguras,
como la tCC con reparo anabmico, abre la posibilidad de ofrecer tratamientos quiurgicos

e cientes en entornos publicos universitarios con recursos intermedios AA et al. (2013).

El Hospital Universitario \Dr. Jos Eleuterio Gonzalez" de la Universidad Aubnoma
de Nuevo Leon es un centro de referencia regional con experiencia en ciruga pedatrica
de epilepsia. En este contexto, la implementacon de una callosotoma total en una sola
etapa constituye una alternativa viable y sostenible para mejorar la calidad de vida de
ninos con epilepsia refractaria. Evaluar sus resultados clnicos y quiurgicos en este entorno
representa un aporte signi cativo al conocimiento local y regional sobre la factibilidad y

seguridad de esta ecnica.

En el presente trabajo se describe la experiencia institucional con la callosotoma total en
una sola etapa en cuatro pacientes pedatricos con diagrostico de epilepsia refractaria y se
analizan los resultados clnicos, quiurgicos y las consideraciones ecnicas de su aplicacon

en un hospital universitario publico de Mexico.
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3.1. Epilepsia refractaria pedatrica y racionalidad de

la callosotoma

La epilepsia refractaria en la edad pedatrica representa entre 20{30 % de los casos y se
asocia a un peor prorostico funcional en el nino. En pacientes sin foco resecable claro y con
generalizacon apida, la callosotoma (CC) es una alternativa paliativa con el objetivo de
impedir la propagacon interhemiserica de la actividad ictal a trawes del cuerpo calloso,
con impacto clnico demostrado especialmente en crisis abnicas (drop attacks) AA et al.
(2013); AY et al. (2018); D et al. (2016).

3.2. Evidencia cient ca en callosotoma total vs. par-
cial

La literatura sugiere que la callosotoma total (tC) ofrece tasas superiores de libertad
de crisis de cada y mejores desenlaces globales que la callosotoma anterior (aCC), con un
per | de complicaciones mayormente transitorias AY et al. (2018); D et al. (2016); K et al.
(2021); JE et al. (2023). En el metaaralisis de Chan et al. (1,742 pacientes), la libertad
completa de crisis fue 18.8%, y la libertad de drop attacks 55.3%; la tCC se asocD a
mayor probabilidad de control de drop attacks que la aCC (OR 2.90) AY et al. (2018).
En poblacon pedatrica, una revisbn sistematica mostio que 88.2% de tCC lograron
reduccon clnicamente signi cativa de crisis frente a 58.6 % con aCC D et al. (2016). En
adolescentes y adultos pvenes con retraso intelectual severo, la tCC detuvo drop attacks
en 78.6 % sin diferencias signi cativas en el tiempo de recuperacon de actividades de la
vida diaria respecto a aCC K et al. (2021). Series contemporneas con rman e cacia y
tolerabilidad de la tCC, con libertad completa de crisis en 14 % y reduccon marcada
de drop attacks JE et al. (2023).
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3.3. Anatoma quiurgica y funcional del cuerpo ca-

lloso

Organizacon morfobgica general

El cuerpo calloso es la principal estructura comisural del sistema nervioso central y
constituye el mayor haz de bras comisurales interhemisgricas. Est conformado por bras
mielinizadas que conectanareas corticales honologas y heteologas de ambos hemisferios,
asegurando la integracon funcional bilateral de las actividades sensoriomotoras, cognitivas

y emocionales Rhoton (2023); A and Bergman (2020).

Macros®picamente, se dispone en el plano medio sagital como una bmina arqueada
de sustancia blanca, con una longitud promedio de 7{9 cm en el adulto y menor propor-
con relativa en el cerebro infantil. Su morfologa se divide convencionalmente en cuatro
porciones: rostrum, genu, cuerpo y esplenio. Cada una de ellas presenta una organizacon

somatobpica y funcional espec ca.

Divison anabmica y correlacon funcional

= Rostrum: corresponde a la porcon nmas anterior e inferior del cuerpo calloso, que
contirua inferiormente con la Amina terminalis y se relaciona con el quiasmaopti-
co. Sus bras conectan regiones orbitofrontales y ventromediales, implicadas en la

regulacon conductual y la toma de decisiones.

= Genu o rodilla: forma la curvatura anterior, cuya convexidad se proyecta hacia
el polo frontal. Contiene bras prefrontales que conectan cortezas dorsolaterales y

mediales frontales, esenciales para funciones ejecutivas y de plani cacon motora.

= Cuerpo: constituye el segmento mas extenso, situado dorsal al septum pellucidum
y al brnix. Aloja bras provenientes de las cortezas motora, premotora y somato-

sensorial. La seccon de esta regon afecta la coordinacon bimanual y la integracon
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sensitiva bilateral.

= Esplenio: forma el extremo posterior engrosado, que sobrepasa el techo del ventrcu-
lo lateral y se relaciona con el pulvinar del alamo y la ghndula pineal. Contiene
bras de asociacon visual y auditiva interhemisgrica, que vinculan bbulos parieta-

les, temporales y occipitales Rhoton (2023); Shi et al. (2023).

Relaciones topoga cas y cisternales

El cuerpo calloso ocupa la profundidad del surco interhemisgrico longitudinal, delimi-
tado por la hoz del cerebro superiormente y por el septum pellucidum e indusium griseum
inferiormente. En su cara superior se observa la circunvolucon del cngulo, separada por la
cisterna pericallosa. Inferiormente, el plano ventricular lo separa de los pilares anteriores

del brnix y del techo del tercer ventrculo.

Las relaciones vasculares se establecen principalmente con las arterias pericallosas,
que discurren paralelas a la super cie dorsal del cuerpo calloso en el fondo de la cisura
interhemisekrica. Las venas callosas superiores y subependimarias acompanan este trayecto

y drenan hacia las venas cerebrales internas o corticales mediales Olivier et al. (2012).

Vascularizacon arterial y drenaje venoso

El aporte sanguneo principal deriva de las arterias pericallosas, ramas terminales de las
arterias cerebrales anteriores (segmentos A2 y A3). Estas arterias se dividen en trayectos
gemelos sobre la Inea media, emitiendo colaterales callosales superiores y subcallosas. En
la regon posterior, el esplenio recibe irrigacon complementaria de ramas perforantes de

la arteria cerebral posterior (segmento P3).

El drenaje venoso est constituido por un sistema super cial (venas callosas superiores
y corticales mediales) y uno profundo (venas subependimarias y septales), convergen-
tes hacia las venas cerebrales internas. La preservacon de este drenaje durante la disec-

con interhemiskrica es fundamental para evitar infartos venosos mediales o hemorragias
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subependimarias Shi et al. (2023); Akalan and Di Rocco (2012).

Estructuras vecinas relevantes para la ciruga

Desde la perspectiva quinrgica, el cuerpo calloso se encuentra rodeado por estructuras

crticas que deben reconocerse en la microdiseccon interhemisgrica:

Superiormente: la corteza del cngulo y las arterias pericallosas.

Inferiormente: los pilares anteriores del brnix, el septum pellucidum y las paredes

mediales de los ventrculos laterales.

Anteriormente: el quiasmaoptico, la Amina terminalis y el comisural rostral.

Posteriormente: el esplenio y el pulvinar tahmico, relacionados con la comisura

habenular y la regon pineal.

Anatoma funcional y consideraciones neuro siobgicas

El cuerpo calloso desempena un papel esencial en la sincronizacon interhemisgrica
de la actividad cortical. A nivel funcional, sus bras permiten la transferencia de infor-
macon sensitiva, motora, lingastica y cognitiva entre hemisferios, constituyendo la base

anabmica de la lateralizacon funcional.

En la infancia, el cuerpo calloso muestra una mielinizacon progresiva desde el genu
hacia el esplenio, alcanzando madurez estructural entre los 8 y 10 anos de edad Pitkanen
et al. (2020). Esta caracterstica condiciona tanto la plasticidad funcional como la respuesta

neuropsicobgica posterior a la desconexon quiurgica.

La seccon completa de las bras comisurales interrumpe la comunicacon entre cortezas
honologas, dando lugar a los sndromes de desconexbn comisural descritos por Gazzaniga
y Sperry, cuya expreson es atenuada en la poblacon pedatrica por la plasticidad cortical

y la reorganizacon de redes funcionales Akalan and Di Rocco (2012).
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3.4. Indicaciones, &cnica y variaciones quiurgicas

Las indicaciones chsicas incluyen sndromes epiepticos generalizados o multifocales
con crisis abnicas, bnicas, espasmos 0 bnico-cbnicas generalizadas, sin foco resecable T
et al. (2021). La tcnica microquiurgica puede ser interhemisgrica extraventricular para
minimizar entrada al sistema ventricular y complicaciones relacionadas JR et al. (2011).
En centros con experiencia se describen alternativas endos®picas 0 sin craneotoma, re-

servadas para casos seleccionados T et al. (2021).

3.5. Predictores de respuesta y clasi cacon de resul-

tados

Se han identi cado como predictores de mejor desenlace clnico los siguientes: espasmos
infantiles, resonancia magretica prequiurgica normal, menor duracon de la epilepsia y
tCC completa AY et al. (2018); M et al. (2012, 2015). En pediatra, la libertad completa de
crisis tras tCC es nmas probable en pacientes con RM sin lesiones, etiologa no identi cada y
cirugaa 6anosM etal. (2015). Para estandarizar el reporte de resultados, se recomienda
la clasi cacon de la ILAE para ciruga de epilepsia y/o la de Engel, adenas de describir

espec camente la libertad de drop attacks HG et al. (2001).

3.6. Seguridad y sndrome de desconexon

El sndrome de desconexbn hemisgrica es la preocupacon principal al momento de
evaluar el riesgo quiurgico de la tCC; suele ser de presentacbon aguda y transitoria, con re-
cuperacon reportada en la literatura de semanas a meses; su riesgo aumenta con secciones
mas extensas pero puede mitigarse con una ecnica cuidadosa y preservacon de estruc-
turas neurovasculares con un conocimiento anabmico profundo T et al. (2021); D et al.

(2016). La literatura revisada ha reportado per les de seguridad aceptables y ausencia de
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mortalidad atribuible en la mayora de series JE et al. (2023); D et al. (2016).

3.7. Antecedentes

Desde que Van Wagenen y Herren (1940) realizaron las primeras callosotomas en pa-
cientes con epilepsia generalizada, este procedimiento ha evolucionado de ser experimental
a convertirse en una alternativa quiurgica establecida en casos refractarios. A lo largo del
tiempo, se han descrito dos formas principales: la callosotoma parcial, que involucra los
dos tercios anteriores del cuerpo calloso, y la callosotoma total, que incluye el esplenio del
cuerpo calloso. Diversos estudios han analizado la e cacia de ambas modalidades. Chan
et al. (2018) realizaron un metaaralisis de mas de 1700 pacientes, concluyendo que la
callosotoma total ofreca un mayor grado de reduccon de crisis de cada en comparacon
con la callosotoma parcial. Baumgartner et al. (2023), en una cohorte de nas de 100 pa-
cientes pedatricos, reportaron libertad de crisis abnicas en el 54 % de los casos sometidos
a callosotoma total en una sola etapa y mejora funcional global en mas del 80 %. Por su
parte, lwasaki et al. (2012, 2016) encontraron que los mejores resultados se obtenan en
pacientes sin lesiones estructurales visibles y en aquellos intervenidos a edades tempranas,
con una mejor evolucon neurocognitiva a largo plazo. En el plano ecnico, Darwish et
al. (2022) propusieron la tcnica extraventricular, la cual demosto disminuir el tiempo
quiurgico, las complicaciones por fuga de LCR e infecciones quiurgicas. A pesar de esta
evidencia, la adopcon de la callosotoma total como procedimiento de rutina en pases en
desarrollo es aun limitada, debido en parte a la escasez de estudios locales que validen su

efectividad, seguridad y sostenibilidad.

3.8. Planteamiento del problema

La epilepsia refractaria en edad pedatrica constituye una de las formas mas comple-
jas de epilepsia, tanto por su resistencia a los tratamientos farmacobgicos como por su

repercuson en el desarrollo neurobgico, social y emocional del nino. Las crisis epiepticas
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frecuentes, especialmente las crisis abnicas o \drop attacks", tienen consecuencias graves
gue incluyen lesiones fsicas recurrentes, deterioro cognitivo progresivo, estigmatizacon
social y una carga familiar importante. En pases en desarrollo, el acceso a tratamientos
alternativos de segunda Inea como la estimulacon del nervio vago, dietas terapeuticas
especializadas (como la dieta cetogenica) o nuevos irmacos antiepiepticos es limitado o
nulo. Ante esta situacon, es imperativo valorar opciones quiurgicas seguras y e caces
gque puedan ser implementadas con los recursos existentes. La callosotoma total en una
sola etapa ha demostrado, en diversos estudios, ser una intervencon quiurgica e caz para
reducir las crisis abnicas en pacientes pedatricos con epilepsia refractaria (Iwasaki et al.,
2016; Chan et al., 2018; Baumgartner et al., 2023). No obstante, la mayora de estos es-
tudios se han desarrollado en contextos de alto recurso, y la evidencia clnica sistematica
sobre su aplicacon y resultados en hospitales de pases en desarrollo sigue siendo escasa.
Esta falta de informacon impide una adopcon nas amplia del procedimiento en centros
neuroquiurgicos con limitaciones estructurales, a pesar de su viabilidad ecnica y su im-
pacto potencial en la calidad de vida de los pacientes. Por lo tanto, surge la necesidad de
evaluar y documentar los bene cios clnicos reales de realizar una callosotoma total en
una sola etapa en hospitales publicos de pases en desarrollo, con el n de fundamentar su

uso como estrategia quiurgica sostenible y efectiva en epilepsia refractaria pedatrica.

3.9. Justi cacon

En el contexto de hospitales publicos de pases en desarrollo, como el Hospital Uni-
versitario \Dr. Joe Eleuterio Gonalez", la disponibilidad de terapias complementarias
para la epilepsia refractaria |incluyendo estimulacon del nervio vago, dieta cetogenica
o Brmacos antiepiepticos de ultima generacon| es limitada. Esta realidad plantea la
necesidad de implementar procedimientos quiurgicos que, ademnas de ser clnicamente e -
caces y seguros, resulten sostenibles y factibles de realizar con recursos ecnicos kasicos. La
callosotoma total en una sola etapa, cuando se lleva a cabo con una adecuada planeacon

imagenobgica, el empleo de una ecnica extraventricular y un seguimiento interdiscipli-
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nario, puede ser una alternativa terapeutica viable. Este procedimiento ofrece un impacto
favorable no solo en el control de las crisis, sino tamben en aspectos funcionales, ecoromi-
cos y de calidad de vida de los pacientes pedatricos. Entre sus principales bene cios se
encuentran la disminucon de la dependencia farmacobgica, la reduccon de hospitali-
zaciones relacionadas con traumatismos secundarios a crisis y el bajo requerimiento de
infraestructura tecnobgica en comparacon con otras terapias quiurgicas avanzadas. Su
ejecucon resulta particularmente factible en centros que cuenten con equipos de neuro-
ciruga pedatrica entrenados y con acceso lasico a estudios de imagen y monitorizacon
neuro siobgica, permitiendo ofrecer a los pacientes una opcon quiurgica de alto valor

clnico en entornos con limitaciones de recursos.
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Captulo 4

Hiptesis
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Himptesis nula (H o)

La callosotoma total en una sola etapa no presenta diferencias en resultados clnicos ni

quiurgicos relevantes en el tratamiento de epilepsia refractaria en nifnos.

Himptesis alterna (H 1)

La ecnica de callosotoma total en una sola etapa es factible, segura y se asocia con
una reduccon signi cativa de las crisis epiepticas y un bajo ndice de complicaciones en

pacientes pedatricos con epilepsia refractaria.
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Captulo 5

Objetivos
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Objetivo general

Describir la ecnica quiurgica de la callosotoma total en una sola etapa y evaluar sus
resultados clnicos y quiurgicos en pacientes pedatricos con epilepsia refractaria atendidos

en el Hospital Universitario \Dr. Joe Eleuterio Gonzalez".

Objetivos espec cos

1. Cuanti car la reduccon en la frecuencia de crisis postoperatoria.

2. Documentar la tasa y naturaleza de las complicaciones quiurgicas.
3. Evaluar cambios funcionales y adaptativos posteriores a la ciruga.
4. Comparar los resultados obtenidos con la literatura internacional.

5. Analizar la viabilidad de la callosotoma total en una sola etapa en un hospital

publico de un pas en desarrollo.
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Captulo 6

Material y netodos
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Criterios de incluson

1. Diagrostico de epilepsia refractaria segun los criterios de la ILAE.
2. Predominio de crisis abnicas, bnicas o de cada.
3. Ciruga de callosotoma total realizada en una sola intervencon quiurgica.

4. Seguimiento postoperatorio mnimo de seis meses.

Criterios de excluson

1. Callosotoma parcial o procedimiento realizado en dos tiempos quiurgicos.

2. Rerdida de seguimiento o registros clnicos incompletos.

Variables del estudio

La variable primaria fue la reduccon en la frecuencia de crisis, medida como porcentaje
de disminucon y clasi cada de acuerdo con la escala de Engel. Las variables secunda-
rias incluyeron la presencia y tipo de complicaciones quiurgicas, as como los cambios

funcionales y adaptativos observados en el paciente y su entorno familiar tras la ciruga.

Instrumentos de recoleccon de datos

Se utilizaron como fuentes de informacon la historia clnica electonica institucional, los
informes quinrgicos, los registros de videoelectroencefalografa (VEEG) pre y postope-

ratorios, y la evaluacon neuropsicobgica en citas de seguimiento de cada paciente.
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Aralisis estadstico

Se plane realizar una estadstica descriptiva y comparativa pre y postoperatoria. Las
diferencias en las variables cuantitativas se evaluaan mediante la prueba t de Student
para muestras relacionadas o el test de Wilcoxon, segun la distribucon de los datos. Se
calculaan intervalos de con anza al 95% y se considerara signi cativo un valor de p
menor a 0.05. No se realiD @lculo de tamano de muestra, dado que se trata de un estudio
poblacional que incluy la totalidad de los casos disponibles que cumplieron los criterios

de incluson.

Aspectoseticos y de con dencialidad

El protocolo de investigacon fue revisado y aprobado por el Comie dEtica de la Sub-
direccon de Investigacon del Hospital Universitario \Dr. Jose Eleuterio Gonalez", Uni-

versidad Aubnoma de Nuevo Leon, con rumero de registro institucional NC25-00005.

El estudio se llevo a cabo conforme a los principioseticos establecidos en la Declaracbon
de Helsinki, as como en cumplimiento con las disposiciones de la Norma O cial Mexicana
NOM-012-SSA3-2012.

Dado que este es un estudio retrospectivo, no se requird consentimiento informado
individual. No obstante, se garantio la con dencialidad de los datos clnicos mediante co-
di cacon alfanunerica y resguardo en bases institucionales seguras, sin incluir informacon

que permitiera la identi cacon personal de los pacientes.

La informacon obtenida se utilio exclusivamente con nes cient cos y acacemicos,

sin representar bene cio ecoromico directo ni con icto de intees para los investigadores.
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Captulo 7

Resultados
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Se incluyeron cuatro pacientes pedatricos (dos masculinos y dos femeninos) con diagrosti-
co de epilepsia refractaria, valorados por el Comite de Ciruga de Epilepsia del Hospital
Universitario \Dr. Jog Eleuterio Gonalez" y seleccionados para tratamiento quiurgi-
co con callosotoma total en una sola etapa. Las edades al momento de la intervencon

oscilaron entre 2 y 15 anos (media de 11 aRnos).

7.0.1. Caractersticas clnicas generales

Tres pacientes presentaron el diagrostico de sndrome de Lennox-Gastaut y uno con
sndrome de West. Los tipos de crisis predominantes fueron crisis abnicas en tres casos y

crisis bnicas bilaterales con perdida de la conciencia en uno.

En los cuatro procedimientos se empleo la posicon quinrgica en deaibito supino con
rotacon ceflica de 180°, exbn cervical moderada y cabeza jada en cabezal de May eld
de tres pines, conforme a la ecnica descrita en el protocolo institucional. El abordaje uti-
lizado fue el abordaje interhemisgrico con tcnica extraventricular, bajo anestesia general

balanceada y sin monitoreo neuro siobgico intraoperatorio.

7.0.2. Resultados individuales

Caso 1. J.S.AM.
Paciente masculino de 2 anos con diagrostico de sndrome de West, caracterizado por
crisis motoras pnicas bilaterales con perdida de la conciencia. Se realio callosotoma
total en una sola etapa con tiempo quiurgico de 3 horas y sangrado estimado de 50
ml. El posoperatorio cur sin complicaciones quiurgicas; sin embargo, presenb infeccon
sisemica por Salmonella sp. no relacionada con el procedimiento, prolongando su estancia
hospitalaria a 35 das. La resonancia magretica preoperatoria mostio atro a cortical difusa
y aumento de los espacios subaracnoideos. A los seis meses de la ciruga, se obseno una
reduccon del 80% en la frecuencia de crisis generalizadas, correspondiente a Engel clase
I.
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Caso 2. D.C.R.
Paciente masculino de 13 anos con sndrome de Lennox{Gastaut y crisis abnicas predo-
minantes. Se efectw callosotoma total en una sola etapa con tiempo quiurgico de 3 horas
30 minutos y sangrado estimado de 100 ml. El posoperatorio inmediato se compli® con
una fstula de Iquido cefalorraqudeo de bajo gasto que resolvb esponaneamente en cinco
das utilizando un vendaje compresivo. En el seguimiento a seis meses se obseno abolicon

del 100 % de las crisis abnicas, correspondiente a Engel clase I.

Caso 3. R.A.R.J.
Paciente femenino de 15 anos, con sndrome de Lennox{Gastaut y antecedente de epilepsia
desde los seis meses de edad. Se realio callosotoma total en una sola etapa con tiempo
quiurgico de 2 horas y sangrado estimado de 130 ml. Presenb poliuria transitoria sin
repercuson clnica. La evolucon mostio reduccon del 100 % de las crisis abnicas (Engel

clase 1) y mejora funcional y adaptativa reportada por los familiares.

Caso 4. G.S.G.
Paciente masculino de 14 afnos con sndrome de Lennox{Gastaut y crisis abnicas frecuen-
tes. Se efectw callosotoma total en una sola etapa con tiempo quiurgico de 2 horas 30
minutos y sangrado estimado de 80 ml. Durante el posoperatorio presenb un evento vas-
cular isquemico en territorio de circulacon posterior, afectando el hemisferio cerebeloso
izquierdo (PICA) y el alamo derecho (arterias talamoestriadas), atribuido probablemente
a la posicon quiurgica prolongada. A pesar del evento, el paciente mantuvo reduccon

del 100 % de las crisis abnicas a los seis meses (Engel clase ).

7.0.3. Analisis global

Aralisis estadstico

Los datos fueron procesados mediante estadstica descriptiva y comparativa con el
software IBM SPSS Statistics verson 29 (IBM Corp., Armonk, NY, EE.UU.). Las variables
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cuantitativas (edad, duracon quiurgica, sangrado estimado, das de hospitalizacon) se
expresaron como medias, medianas y rangos intercuartlicos; las variables cualitativas (tipo
de crisis, presencia de complicaciones, clasi cacon de Engel) se describieron mediante

frecuencias absolutas y porcentajes.

Para evaluar los cambios en la frecuencia de crisis pre y postoperatorias se utilio la
prueba t de Student para muestras relacionadas, o en su defecto, la prueba no paranetrica
de Wilcoxon cuando la distribucon no cumplo criterios de normalidad (veri cada median-
te prueba de Shapiro{Wilk). Las proporciones de reduccon 80 % en frecuencia de crisis
se analizaron como variables dicobmicas. Se calcularon intervalos de con anza al 95 %

(IC95 %) y se consider signi cativo un valor de p < 0;05.

Debido al tamano muestral reducido (n=4), los resultados se complementaron con un
aralisis descriptivo individual y un resumen global de tendencia central para identi car
patrones clnicos consistentes entre los casos. La respuesta posoperatoria se categorio
conforme a la escala de Engel ({IV), y la efectividad global del procedimiento se de no
como la proporcon de pacientes con Engel [{Il. Asimismo, se calcularon proporciones de

complicaciones y mortalidad operatoria.

La informacon se consolid en cuadros y guras (Cuadro 7.1) que representan las

variables quiurgicas y la evolucon clnica de cada paciente intervenido.

En sntesis, el aralisis estadstico combiro metodos descriptivos, comparativos y categri-
cos para valorar la e cacia y seguridad de la callosotoma total en una sola etapa en

poblacon pedatrica con epilepsia refractaria.

La callosotoma total en una sola etapa se asocb con una reduccon signi cativa de
la frecuencia de crisis epikepticas, particularmente las crisis abnicas. El sangrado intra-
operatorio promedio fue menor a 100 ml y no se presentaron complicaciones infecciosas ni

neurobgicas mayores directamente atribuibles a la ecnica quiurgica.

Las complicaciones observadas (fstula de LCR, poliuria transitoria y evento vascular

isqemico) fueron autolimitadas o de manejo conservador, sin mortalidad ni deterioro neu-
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robgico progresivo. En conjunto, los cuatro pacientes alcanzaron una reduccon 80% en
la frecuencia de crisis y tres de ellos (75 %) lograron abolicon completa de las crisis abnicas
(Engel 1), con rmando la e cacia, seguridad y factibilidad de la ecnica extraventricular

en una sola etapa, incluso en un contexto hospitalario de recursos intermedios.

7.0.4. Descripcon de la &cnica quiurgica

Todos los pacientes fueron presentados en seson multidisciplinaria del Comite de Ci-
ruga de Epilepsia del Hospital Universitario "Dr. Joe Eleuterio Gonzalez, La evaluacon
prequinurgica incluy resonancia magretica cerebral de alta resolucon (3T), videoelectro-
encefalografa (VEEG) prolongada y evaluacon neuropsicobgica. En todos los casos se ob-
tuvo el consentimiento informado de los padres o tutores legales conforme a los lineamien-

tos institucionales y a la Declaracon de Helsinki (2013).

Posicon quiurgica e incison quiurgica. Bajo anestesia general balanceada, se
posiciona al paciente en deabito supino con rotacon cehlica de 180°, exbn cervical
moderada por encima del nivel del corazn y jacon ceflica en cabezal de May eld de
tres pines (Fig. 7.1 y Fig. 7.2); esta disposicon permite una retraccon gravitacional del
hemisferio cerebral y un acceso interhemiserico amplio. Se realiza tricotoma completa
del cuero cabelludo y antisepsia con solucon alcotolica. Se marca una incison lineal 1
cm posterior a la sutura coronal, con un cuarto de su longitud cruzando la Inea media y
tres cuartos hacia el lado de la craneotoma plani cada. El pericaneo se diseca en plano

subperbstico y se conserva como colgajo pediculado para eventual duroplasta aubloga.

Craneotoma. Se realiza una craneotoma frontoparietal pequena (3{4 cm de dame-
tro), cruzando la Inea media y extendendose ligeramente al lado contralateral para fa-
cilitar la diseccon interhemistrica. Se identi ca y preserva el trayecto del seno sagital

superior y las venas corticales superiores.
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Apertura dural y abordaje interhemisérico. Se realiza una durotoma arciforme

con base dirigida hacia el seno sagital superior. Bajo magni cacon micros®pica, se reali-
za la diseccon de la sura interhemisgrica con ecnica de traccon{contratraccon, preser-
vando las venas puente. La hoz del cerebro se re ere medialmente con un punto de seda
(Fig. 7.3) exponiendo el surco del cuerpo calloso, esteultimo es identi cado por su tona-
lidad blanco{nacarada entre ambas arterias pericallosas (Fig. 7.4). La diseccon sigue el
plano natural entre el giro del cngulo y el cuerpo calloso, minimizando la manipulacon

cortical.

Seccon del cuerpo calloso (callosotoma). La seccon se inicia en el genu del cuerpo
calloso (Fig.7.5) y se progresa en sentido anteroposterior hasta el esplenio, mediante ecnica
extra- ventricular, utilizando las hojas del septum pellucidum como referencia anabmica
para evitar la entrada al sistema ventricular(Fig. 7.6). Durante la progreson posterior, se
reconocen las relaciones con la cisterna de la placa cuadrigeminal y el complejo venoso
de Galeno (Fig. 7.7), culminando con la desconexbn del esplenio del cuerpo calloso como
etapa nal (Fig. 7.8). La diseccon debe efectuarse con aspiracon controlada, microdisec-
tores nos y coagulacon bipolar de baja energa ( Fig 7.9). Se preservan las estructuras
adyacentes (brnix y paredes laterales del tercer ventrculo). La desconexon completa se

veri ca nalmente por visualizacon directa las referencias anabmicas mencionadas.

Cierre quinrgico. Se veri ca la hemostasia de forma exhaustiva con apoyo de agentes
hemoshticos absorbibles (Gelfoaff, Surgicef ) sequn necesidad. La duramadre se cierra

de forma hernetica, preferentemente con injerto aublogo de pericaneo en caso de que no
cierre de forma primaria. El colgajooseo se reposi- cionay ja con ecnica esandar como
prolene o seda; el cierre se concluye por planos anabmicos. Habitualmente no fue necesario
colocar drenaje subgaleal en nuestros pacientes. Todos los pacientes fueron trasladados a

la Unidad de Terapia Intensiva Pedatrica para monitorizacon por 24 a 48 horas.
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Control postoperatorio. Se realiz RM de control en las primeras 48 horas para con-
rmar la desconexon callosa completa y descartar complicaciones como hematoma, infarto
o fstula de LCR. El seguimiento clnico y neuropsicobgico se efectw a los seis meses, con
ajuste de armacos por Neurologa Pedatrica y clasi cacon segun escala de Engel por

Neurociruga en consulta.
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