QTONO

-_-,I!L!'a":'l'!!!,- N

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE MEDICINA

Callosotomia total en una sola etapa en
epilepsia refractaria pediatrica: experiencia
clinica y descripcién de la técnica en un
hospital universitario

Tesis para obtener el grado de

Subespecialista en Neurocirugia Pediatrica

Dr. Luis Enrique Flores Huerta

Director de tesis: Dr. José Ascencion Arenas Ruiz

Monterrey, Nuevo Leén. Diciembre 2025



Aprobaciéon de Tesis
\

Y

artinez Ponce de Leon
Neurocirugia

Dr. med. Angg/ﬁ.

Jefe del Servic

Dr. José Asc%’ncién Arenas Ruiz
Director de Tesis ¢ Investigador Principal

A

Dr. med~El € Villarreal Silva
Co-director de Tesis

[/

Dr. Samuel /Igérez Cardenas
Co-investigador

C

Dr. med. Felipe Arturo Morales Martinez
Subdirector de Estudios de Posgrado




Colaboradores



Colaboradores:

= Dr. med Angel Martinez Ponce de Leon - Jefe del Servicio de Neurocirugia
= Dr. José Ascencion Arenas Ruiz - Director de Tesis e investigador principal

= Dr. med Eliud Enrique Villarreal Silva - Co-director de Tesis y Coordinador de

Investigacion
= Dr. Samuel Pérez Cardenas - Co-investigador
= Dr. José Rogelio Bonilla Galvan - Sub-investigador
= Dra. Ana Luisa Carrién Garcia - Sub-investigador
» Est. William Jacob Bernal Encinia
= Est. Ana Paula Sanchez Monsivais
= Est. Michelle Yiréh Verdin Silva

= MPSS Miguel Emanuel Navarrete Juéarez

Departamentos o Servicios involucrados:

= Servicio de Neurocirugia (Centro Universitario para las Enfermedades Neuroquirirgi-

cas "Dr. med Roman Garza-Mercado”).
= Servicio de Neurologia, U.A.N.L.

= Facultad de Medicina, U.A.N.L.



Dedicatoria



A mis padres por su amor y ejemplo. Por haberme inculcado el valor del esfuerzo y
la educacién. A Andrea, por su apoyo incondicional y compafia en cada etapa de este

camino.

A mis profesores, cuya guia ha sido esencial en mi formacion. En especial al Dr. José
Arenas y al Dr. Rogelio Bonilla, por sus valiosas ensefianzas en la técnica quirtrgica en

neurocirugia pediatrica y por inspirarme siempre a buscar la excelencia.



Indice general

2T Tacaidnl

B M o

[3.1 Epilepsia refractaria pediatrica y racionalidad de la callosotomia] . . . . . .

[3.2  Ewvidencia cientifica en callosotomia total vs. parciall . . . . . . ... .. ..

[3.3  Anatomia quirurgica y tuncional del cuerpo calloso| . . . . . . ... .. ..

[3.4 Indicaciones, técnica y variaciones quirurgicas| . . . . . . . . . . . . . . . .

[3.5 Predictores de respuesta y clasificacion de resultados| . . . . . .. ... ..

[3.6  Seguridad y sindrome de desconexion| . . . . .. ..o

[4 Hipotesis|
[Hipotesis Nula (Ho)|[. . . . . . . . . . oo o
[Hipotesis Alterna (Hy)l . . . . . . o o

[5 Objetivos|
[Objetivo General| . . . . . . . . . . . ...




[Objetivos Especificos| . . . . . . . . . ..o 29

[6 Material y métodos| 30
[Criterios de Inclusionl . . . . . . . . . . oL Lo 31
[Criterios de Fxclusionl . . . . . . oo oo oo 31
[Variables del Estudiol . . . . . . ... .. oo 31
Mostrumentos de recoleccién de datosl . . . . . . ... ... o oo 31
[Analisis Fstadisticol . . . . . . . . oL oo 32

(__Resultados| 33

[7.0.1 Caracteristicas clinicas generales|. . . . . . . .. ... ... .. ... 34
[(.0.2 Resultados individualesf. . . . . . ... ... o000 34
[7.0.3  Analisis global . . . . . . ... ... 0o 35
[Analisis estadistical . . . . . . .. oL 35
[7.0.4  Descripcion de la técnica quirurgical . . . . . . . . ... ... 37

B T &0l 48
8.1 Fficacia clinica en contexto de la literatural . . . . . . . ... ... ... .. 50
[8.2  Consideraciones técnicas: abordaje interhemistérico y técnica extraventricular| 51
[8.3 tCC vs. aCC: racionalidad de una seccion completa] . . . . . . . ... . .. 52
[8.4  Seguridad: complicaciones y su mitigacion| . . . . . . ... ... ... ... 52
[8.5  Factores prondsticos| . . . . . . ... 53
[8.6 Fortalezas y limitaciones| . . . . . . . . . .. .. ... 53
[8.7 Implicaciones clinicas v de politica sanitaria] . . . . . . . . . . .. .. ... 53
8.8 Direcciones futurasl . . . . . .. ... 54

9__Conclusionl 55

(10 Bibliografial 57

(11 Resumen Autobiografico| 60




Indice de cuadros

[7.1 Resumen de variables quirturgicas y evolucion clinica de los pacientes inter- |
venidos con callosotomia total en una sola etapa.| . . . . . . ... ... .. 40
Ld

Indice de figuras
[7.1 Posicion quirturgica en decubito supino con rotacion cetalica de 180°y flexion |
cervical moderada; fijacion cefalica en cabezal de Mayfield de tres pines.|. . 40
[7.2  Detalle de la angulacion cabeza—cuello y alineacion toracica para favorecer [
la retraccion gravitacional del hemisterio y el acceso interhemistérico.| 41
[7.3 Hoz del cerebro (falx cerebri) referida medialmente para exponer el surco |
callosol . . . . . 42
[7.4 Identificacion del cuerpo calloso entre ambas arterias pericallosas.| . . . . . 43
[7.5 Genu del cuerpo calloso: punto de inicio de la seccion del cuerpo calloso.| 44
[7.6 Plano de referencia con el septum pellucidum con técnica extraventricular, [
L evitando la entrada al ventriculo laterall . . . ... ... ... ... .. .. 45
[7.7  Aracnoides de la cisterna cuadrigémina y relacion con el complejo venoso |
| de Galeno durante la reseccion posterior del cuerpo calloso.. . . . . . . .. 46
[7.8  Desconexion del esplenio del cuerpo calloso: etapa final de la seccion del [
[ cuerpo calloso.|. . . . . . .o 47



[7.9 Exposicion final de la diseccion de la fisura interhemistérica. Se observa la |

preservacion de venas puente y referencia de la hoz del cerebro.|. . . . . . . 47




Lista de abreviaturas

EEG  Electroencefalograma

vEEG  Videoelectroencefalografia

LCR  Liquido cefalorraquideo

ILAE  International League Against Epilepsy

RM Resonancia magnética

HU Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”
UANL Universidad Autéonoma de Nuevo Leén

ACoA  Arteria comunicante anterior

ACA  Arteria cerebral anterior

A. Arteria

V. Vena

GOS  Glasgow Outcome Scale

Engel Escala de resultados postoperatorios en epilepsia

CC Callosotomia del cuerpo calloso (Corpus Callosotomy)
tCC Callosotomia total (Total Corpus Callosotomy)

aCC Callosotomia anterior (Anterior Corpus Callosotomy)
LGS Sindrome de Lennox-Gastaut

SW Sindrome de West

EVC Evento vascular cerebral

10



Capitulo 1

Resumen
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Introduccidén: La callosotomia total (tCC) en una sola etapa es una alternativa
quirurgica paliativa eficaz para reducir la propagacién interhemisférica 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 pediatricos

intervenidos en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.

Material y métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo de una serie consecutiva de
cuatro pacientes pediatricos con diagnostico de epilepsia refractaria, operados de calloso-
tomia total en una sola etapa entre 2024 y 2025. Se recopilaron variables demograficas,
quirdrgicas y clinicas como el tipo de crisis, tiempo quirturgico, sangrado, complicaciones
y evolucién posoperatoria. Se clasificd la respuesta clinica segin la escala de Engel. En

todos los casos se utilizé la misma posicion y técnica quirirgicas.

Resultados: Esta serie de casos incluyé tres pacientes con sindrome de Lennox—Gastaut
y uno con sindrome de West. El tiempo quirtrgico 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 present6 una fistula de LCR de bajo gasto que resolvié con manejo
conservador, una poliuria transitoria autolimitada y un evento vascular isquémico atribui-
do a la posicion quirtrgica. Tres pacientes alcanzaron Engel I y uno Engel II. La reduccién
global de crisis fue 80 %, con abolicion completa de las crisis aténicas en los casos con

Lennox—Gastaut.

Discusién: Los resultados obtenidos son congruentes con lo descrito en la literatura
internacional, donde la callosotomia total demuestra tasas de control de drop attacks entre
70 y 90 %, con baja morbilidad. La técnica extraventricular interhemisférica, realizada sin
monitoreo neurofisioldgico, resulté segura y reproducible, adecuada para entornos de recur-
sos intermedios. La estandarizacién de la posicién quirirgica y la diseccién subpial entre
las arterias pericallosas permitieron completar la desconexion callosa total con minima

manipulacién cortical.

Conclusion: La callosotomia total en una sola etapa es una alternativa quirirgica

12



segura y eficaz para el tratamiento de epilepsia refractaria en pacientes pediatricos 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 técnica extraventricular estandarizada y seleccién multidisciplinaria de

Casos.

Palabras clave: Callosotomia total, epilepsia refractaria, Lennox—Gastaut, sindrome

de West, desconexién interhemisférica, neurocirugia pediatrica.
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Introduccion
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La epilepsia es una de las enfermedades neuroldgicas crénicas mas frecuentes en la
infancia. Tiene una prevalencia estimada de 4 a 10 casos por 1,000 ninos 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 pedidtricos
persisten refractarios al tratamiento, lo que se asocia con un deterioro progresivo del

desarrollo cognitivo, conductual y social del nino.

En este contexto, las opciones quirurgicas representan una alternativa terapéutica
quirtrgica de interés, principalmente en ninos. La callosotomia del cuerpo calloso (CC)
tiene el objetivo de interrumpir la propagacion interhemisférica de la actividad epilep-
tiforme mediante la seccién parcial o total de las fibras comisurales del cuerpo calloso.
Desde su descripcién por Van Wagenen y Herren en 1940, la CC ha demostrado reducir de
manera significativa las crisis de caida (drop attacks), aténicas y tonicas generalizadas, es-

pecialmente en los sindromes epilépticos generalizados o multifocales sin un foco resecable

identificado D et al. (2016); AY et al.| (2018)); |[M et al.| (2012).

La evolucion de la técnica microquirirgica y el refinamiento anatémico han permitido
la transicion desde abordajes amplios hacia técnicas mas seguras y precisas, como la callo-
sotomia total en una sola etapa (tCC) mediante un abordaje interhemisférico con técnica
extraventricular JR et al. (2011)); [T et al.| (2021)). Esta técnica quirtrgica evita la entrada
al sistema ventricular, disminuye la incidencia de fistula de liquido cefalorraquideo (LCR)
y preserva las estructuras periventriculares. En la actualidad, la tCC se considera una
estrategia eficaz para el control de crisis incapacitantes en pacientes pediatricos con enfer-
medades como el sindrome Lennox—Gastaut (LGS) y el sindrome de West (SW) Iwasaki

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

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

observaron que la respuesta clinica marcada alcanzé 88.2 % con tCC frente a 58.6 % con
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aCC|D et al.| (2016). En poblacién pedidtrica, Baumgartner et al. (2023) confirmaron estos
hallazgos, con una tasa de libertad de crisis aténicas de hasta 54 % JE et al.| (2023). Por
su parte, Iwasaki 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 aplicacién rutinaria de la tCC en el tratamiento
de la epilepsia refractaria sigue siendo limitada en paises con ingresos medios, donde
los recursos tecnoldgicos, el monitoreo neurofisiolégico intraoperatorio y los programas
de cirugia de epilepsia aiin no se encuentran estandarizados o es dificil su adquisicién
en hospitales publicos. Asi, el desarrollo de técnicas quirurgicas reproducibles y seguras,
como la tCC con reparo anatémico, abre la posibilidad de ofrecer tratamientos quirtrgicos

eficientes en entornos piblicos universitarios con recursos intermedios |AA et al. (2013).

El Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” de la Universidad Auténoma
de Nuevo Ledn es un centro de referencia regional con experiencia en cirugia pediatrica
de epilepsia. En este contexto, la implementacién de una callosotomia 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 clinicos y quirirgicos en este entorno
representa un aporte significativo al conocimiento local y regional sobre la factibilidad y

seguridad de esta técnica.

En el presente trabajo se describe la experiencia institucional con la callosotomia total en
una sola etapa en cuatro pacientes pediatricos con diagnodstico de epilepsia refractaria y se
analizan los resultados clinicos, quirturgicos y las consideraciones técnicas de su aplicacién

en un hospital universitario piblico de México.
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Marco tedrico
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3.1. Epilepsia refractaria pediatrica y racionalidad de

la callosotomia

La epilepsia refractaria en la edad pedidtrica representa entre 20-30 % de los casos y se
asocia a un peor prondstico funcional en el nino. En pacientes sin foco resecable claro y con
generalizacién répida, la callosotomia (CC) es una alternativa paliativa con el objetivo de
impedir la propagacién interhemisférica de la actividad ictal a través del cuerpo calloso,
con impacto clinico demostrado especialmente en crisis aténicas (drop attacks) AA et al.

(2013); |AY et al.| (2018); D et al|(2016).

3.2. Evidencia cientifica en callosotomia total vs. par-

cial

La literatura sugiere que la callosotomia total (tC) ofrece tasas superiores de libertad
de crisis de caida y mejores desenlaces globales que la callosotomia anterior (aCC), con un
perfil de complicaciones mayormente transitorias AY et al. (2018); D et al. (2016); K et al.
(2021)); JE et al. (2023). En el metaandlisis 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 asocid a
mayor probabilidad de control de drop attacks que la aCC (OR 2.90) AY et al.| (2018]).
En poblacién pedidtrica, una revisién sistemdatica mostré que 88.2% de tCC lograron
reduccion clinicamente significativa de crisis frente a 58.6 % con aCC D et al.| (2016). En
adolescentes y adultos jovenes con retraso intelectual severo, la tCC detuvo drop attacks
en 78.6 % sin diferencias significativas en el tiempo de recuperacién de actividades de la
vida diaria respecto a aCC K et al| (2021). Series contempordneas confirman eficacia y
tolerabilidad de la tCC, con libertad completa de crisis en ~ 14 % y reduccién marcada

de drop attacks JE et al|(2023]).

18



3.3. Anatomia quirurgica y funcional del cuerpo ca-

lloso

Organizacion morfolégica general

El cuerpo calloso es la principal estructura comisural del sistema nervioso central y
constituye el mayor haz de fibras comisurales interhemisféricas. Esta conformado por fibras
mielinizadas que conectan areas corticales homélogas y heterélogas de ambos hemisferios,
asegurando la integracion funcional bilateral de las actividades sensoriomotoras, cognitivas

y emocionales Rhoton| (2023)); /Afifi and Bergman| (2020).

Macroscopicamente, se dispone en el plano medio sagital como una lamina arqueada
de sustancia blanca, con una longitud promedio de 7-9 cm en el adulto y menor propor-
cién relativa en el cerebro infantil. Su morfologia se divide convencionalmente en cuatro
porciones: rostrum, genu, cuerpo y esplenio. Cada una de ellas presenta una organizacién

somatotdpica y funcional especifica.

Divisiéon anatémica y correlacién funcional

» Rostrum: corresponde a la porcion mas anterior e inferior del cuerpo calloso, que
continia inferiormente con la ldmina terminalis y se relaciona con el quiasma épti-
co. Sus fibras conectan regiones orbitofrontales y ventromediales, implicadas en la

regulacion conductual y la toma de decisiones.

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

mediales frontales, esenciales para funciones ejecutivas y de planificacién motora.

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

sensorial. La seccion de esta region afecta la coordinacién bimanual y la integracion
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sensitiva bilateral.

= Esplenio: forma el extremo posterior engrosado, que sobrepasa el techo del ventricu-
lo lateral y se relaciona con el pulvinar del talamo y la glandula pineal. Contiene
fibras de asociacién visual y auditiva interhemisférica, que vinculan l6bulos parieta-

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

Relaciones topograficas y cisternales

El cuerpo calloso ocupa la profundidad del surco interhemisférico 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 circunvolucion del cingulo, separada por la
cisterna pericallosa. Inferiormente, el plano ventricular lo separa de los pilares anteriores

del fornix y del techo del tercer ventriculo.

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

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

Vascularizacion arterial y drenaje venoso

El aporte sanguineo 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 linea media, emitiendo colaterales callosales superiores y subcallosas. En
la regién posterior, el esplenio recibe irrigaciéon complementaria de ramas perforantes de

la arteria cerebral posterior (segmento P3).

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

cion interhemisférica 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 cirugia

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

criticas que deben reconocerse en la microdiseccion interhemisférica:

Superiormente: la corteza del cingulo y las arterias pericallosas.

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

mediales de los ventriculos laterales.

Anteriormente: el quiasma éptico, la ldmina terminalis y el comisural rostral.

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

habenular y la regiéon pineal.

Anatomia funcional y consideraciones neurofisiolégicas

El cuerpo calloso desempena un papel esencial en la sincronizaciéon interhemisférica
de la actividad cortical. A nivel funcional, sus fibras permiten la transferencia de infor-
macién sensitiva, motora, lingiifstica y cognitiva entre hemisferios, constituyendo la base

anatomica de la lateralizacién funcional.

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

neuropsicologica posterior a la desconexion quirurgica.

La seccién completa de las fibras comisurales interrumpe la comunicacién entre cortezas
homdlogas, dando lugar a los sindromes de desconexién comisural descritos por Gazzaniga
y Sperry, cuya expresion es atenuada en la poblacion pediatrica por la plasticidad cortical

y la reorganizaciéon de redes funcionales Akalan and Di Roccol (2012)).
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3.4. Indicaciones, técnica y variaciones quirurgicas

Las indicaciones cléasicas incluyen sindromes epilépticos generalizados o multifocales
con crisis atonicas, tonicas, espasmos o ténico-clénicas generalizadas, sin foco resecable [T
et al.| (2021)). La técnica microquirirgica puede ser interhemisférica extraventricular para
minimizar entrada al sistema ventricular y complicaciones relacionadas [JR et al. (2011)).
En centros con experiencia se describen alternativas endoscépicas o sin craneotomia, re-

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

3.5. Predictores de respuesta y clasificacion de resul-

tados

Se han identificado como predictores de mejor desenlace clinico los siguientes: espasmos
infantiles, resonancia magnética prequirurgica normal, menor duracién de la epilepsia y
tCC completa AY et al. (2018); M et al.| (2012, 2015). En pediatria, la libertad completa de
crisis tras tCC es mas probable en pacientes con RM sin lesiones, etiologia no identificada y
cirugia a < 6 anios M et al.|(2015). Para estandarizar el reporte de resultados, se recomienda
la clasificacién de la ILAE para cirugia de epilepsia y/o la de Engel, ademés de describir

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

3.6. Seguridad y sindrome de desconexion

El sindrome de desconexién hemisférica es la preocupacién principal al momento de
evaluar el riesgo quirtrgico de la tCC; suele ser de presentacion aguda y transitoria, con re-
cuperacion reportada en la literatura de semanas a meses; su riesgo aumenta con secciones
mas extensas pero puede mitigarse con una técnica cuidadosa y preservacion de estruc-
turas neurovasculares con un conocimiento anatémico profundo T et al.| (2021); D et al.

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

3.7. Antecedentes

Desde que Van Wagenen y Herren (1940) realizaron las primeras callosotomias en pa-
cientes con epilepsia generalizada, este procedimiento ha evolucionado de ser experimental
a convertirse en una alternativa quirurgica establecida en casos refractarios. A lo largo del
tiempo, se han descrito dos formas principales: la callosotomia parcial, que involucra los
dos tercios anteriores del cuerpo calloso, y la callosotomia total, que incluye el esplenio del
cuerpo calloso. Diversos estudios han analizado la eficacia de ambas modalidades. Chan
et al. (2018) realizaron un metaandalisis de mas de 1700 pacientes, concluyendo que la
callosotomia total ofrecia un mayor grado de reduccién de crisis de caida en comparacién
con la callosotomia parcial. Baumgartner et al. (2023), en una cohorte de mas de 100 pa-
cientes pediatricos, reportaron libertad de crisis aténicas en el 54 % de los casos sometidos
a callosotomia total en una sola etapa y mejora funcional global en méas del 80 %. Por su
parte, Iwasaki et al. (2012, 2016) encontraron que los mejores resultados se obtenfan en
pacientes sin lesiones estructurales visibles y en aquellos intervenidos a edades tempranas,
con una mejor evoluciéon neurocognitiva a largo plazo. En el plano técnico, Darwish et
al. (2022) propusieron la técnica extraventricular, la cual demostré disminuir el tiempo
quirtrgico, las complicaciones por fuga de LCR e infecciones quirtrgicas. A pesar de esta
evidencia, la adopcién de la callosotomia total como procedimiento de rutina en paises en
desarrollo es ain 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 pedidtrica constituye una de las formas mas comple-
jas de epilepsia, tanto por su resistencia a los tratamientos farmacoldgicos como por su

repercusion en el desarrollo neurolégico, social y emocional del nino. Las crisis epilépticas
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frecuentes, especialmente las crisis atonicas o “drop attacks”, tienen consecuencias graves
que incluyen lesiones fisicas recurrentes, deterioro cognitivo progresivo, estigmatizacion
social y una carga familiar importante. En paises en desarrollo, el acceso a tratamientos
alternativos de segunda linea como la estimulacion del nervio vago, dietas terapéuticas
especializadas (como la dieta cetogénica) o nuevos farmacos antiepilépticos es limitado o
nulo. Ante esta situacién, es imperativo valorar opciones quirurgicas seguras y eficaces
que puedan ser implementadas con los recursos existentes. La callosotomia total en una
sola etapa ha demostrado, en diversos estudios, ser una intervencién quirirgica eficaz para
reducir las crisis aténicas en pacientes pedidtricos con epilepsia refractaria (Iwasaki et al.,
2016; Chan et al., 2018; Baumgartner et al., 2023). No obstante, la mayoria de estos es-
tudios se han desarrollado en contextos de alto recurso, y la evidencia clinica sisteméatica
sobre su aplicacién y resultados en hospitales de paises en desarrollo sigue siendo escasa.
Esta falta de informacion impide una adopcién méas amplia del procedimiento en centros
neuroquirurgicos con limitaciones estructurales, a pesar de su viabilidad técnica y su im-
pacto potencial en la calidad de vida de los pacientes. Por lo tanto, surge la necesidad de
evaluar y documentar los beneficios clinicos reales de realizar una callosotomia total en
una sola etapa en hospitales publicos de paises en desarrollo, con el fin de fundamentar su

uso como estrategia quirirgica sostenible y efectiva en epilepsia refractaria pediatrica.

3.9. Justificacion

En el contexto de hospitales publicos de paises en desarrollo, como el Hospital Uni-
versitario “Dr. José Eleuterio Gonzélez”, la disponibilidad de terapias complementarias
para la epilepsia refractaria —incluyendo estimulacion del nervio vago, dieta cetogénica
o farmacos antiepilépticos de ultima generacién— es limitada. Esta realidad plantea la
necesidad de implementar procedimientos quirdrgicos que, ademés de ser clinicamente efi-
caces y seguros, resulten sostenibles y factibles de realizar con recursos técnicos basicos. La
callosotomia total en una sola etapa, cuando se lleva a cabo con una adecuada planeacién

imagenoldgica, el empleo de una técnica extraventricular y un seguimiento interdiscipli-
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nario, puede ser una alternativa terapéutica viable. Este procedimiento ofrece un impacto
favorable no solo en el control de las crisis, sino también en aspectos funcionales, econémi-
cos y de calidad de vida de los pacientes pediatricos. Entre sus principales beneficios se
encuentran la disminucién de la dependencia farmacolégica, la reduccién de hospitali-
zaciones relacionadas con traumatismos secundarios a crisis y el bajo requerimiento de
infraestructura tecnolégica en comparacion con otras terapias quirdrgicas avanzadas. Su
ejecucion resulta particularmente factible en centros que cuenten con equipos de neuro-
cirugia pedidatrica entrenados y con acceso basico a estudios de imagen y monitorizacién
neurofisiologica, permitiendo ofrecer a los pacientes una opcién quirurgica de alto valor

clinico en entornos con limitaciones de recursos.
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Capitulo 4

Hipodtesis
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Hipétesis nula (Hg)

La callosotomia total en una sola etapa no presenta diferencias en resultados clinicos ni

quirirgicos relevantes en el tratamiento de epilepsia refractaria en ninos.

Hipétesis alterna (Hy)

La técnica de callosotomia total en una sola etapa es factible, sequra y se asocia con
una reduccion significativa de las crisis epilépticas y un bajo indice de complicaciones en

pacientes pedidtricos con epilepsia refractaria.
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Capitulo 5

Objetivos
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Objetivo general

Describir la técnica quirirgica de la callosotomia total en una sola etapa y evaluar sus
resultados clinicos y quirtrgicos en pacientes pediatricos con epilepsia refractaria atendidos

en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzélez”.

Objetivos especificos

1. Cuantificar la reduccién en la frecuencia de crisis postoperatoria.
2. Documentar la tasa y naturaleza de las complicaciones quirirgicas.
3. Evaluar cambios funcionales y adaptativos posteriores a la cirugia.
4. Comparar los resultados obtenidos con la literatura internacional.

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

publico de un pais en desarrollo.
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Capitulo 6

Material y métodos
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Criterios de inclusion

1. Diagnostico de epilepsia refractaria segin los criterios de la ILAE.
2. Predominio de crisis aténicas, tonicas o de caida.
3. Cirugia de callosotomia total realizada en una sola intervencién quirurgica.

4. Seguimiento postoperatorio minimo de seis meses.

Criterios de exclusion

1. Callosotomia parcial o procedimiento realizado en dos tiempos quirtrgicos.

2. Pérdida de seguimiento o registros clinicos incompletos.

Variables del estudio

La variable primaria fue la reduccién en la frecuencia de crisis, medida como porcentaje
de disminucién y clasificada de acuerdo con la escala de Engel. Las variables secunda-
rias incluyeron la presencia y tipo de complicaciones quirturgicas, asi como los cambios

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

Instrumentos de recoleccion de datos

Se utilizaron como fuentes de informacién la historia clinica electréonica institucional, los
informes quirtrgicos, los registros de videoelectroencefalografia (VEEG) pre y postope-

ratorios, y la evaluacién neuropsicologica en citas de seguimiento de cada paciente.
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Analisis estadistico

Se planed realizar una estadistica descriptiva y comparativa pre y postoperatoria. Las
diferencias en las variables cuantitativas se evaluaran mediante la prueba t de Student
para muestras relacionadas o el test de Wilcoxon, segun la distribucién de los datos. Se
calcularan intervalos de confianza al 95% y se considerard significativo un valor de p
menor a 0.05. No se realizo cédlculo de tamano de muestra, dado que se trata de un estudio
poblacional que incluyé la totalidad de los casos disponibles que cumplieron los criterios

de inclusién.

Aspectos éticos y de confidencialidad

El protocolo de investigacion fue revisado y aprobado por el Comité de Etica de la Sub-
direccion de Investigacién del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzélez”, Uni-

versidad Autéonoma de Nuevo Ledn, con nimero de registro institucional NC25-00005.

El estudio se llevo a cabo conforme a los principios éticos establecidos en la Declaracion
de Helsinki, asi como en cumplimiento con las disposiciones de la Norma Oficial Mexicana

NOM-012-SSA3-2012.

Dado que este es un estudio retrospectivo, no se requirié consentimiento informado
individual. No obstante, se garantizé la confidencialidad de los datos clinicos mediante co-
dificacion alfanumérica y resguardo en bases institucionales seguras, sin incluir informacién

que permitiera la identificacion personal de los pacientes.

La informacién obtenida se utilizé exclusivamente con fines cientificos y académicos,

sin representar beneficio econémico directo ni conflicto de interés para los investigadores.
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Capitulo 7

Resultados
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Se incluyeron cuatro pacientes pedidtricos (dos masculinos y dos femeninos) con diagnésti-
co de epilepsia refractaria, valorados por el Comité de Cirugia de Epilepsia del Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” y seleccionados para tratamiento quirurgi-
co con callosotomia total en una sola etapa. Las edades al momento de la intervencién

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

7.0.1. Caracteristicas clinicas generales

Tres pacientes presentaron el diagnoéstico de sindrome de Lennox-Gastaut y uno con
sindrome de West. Los tipos de crisis predominantes fueron crisis aténicas en tres casos y

crisis tonicas bilaterales con pérdida de la conciencia en uno.

En los cuatro procedimientos se empled la posicién quirtrgica en dectbito supino con
rotacion cefalica de 180°, flexion cervical moderada y cabeza fijada en cabezal de Mayfield
de tres pines, conforme a la técnica descrita en el protocolo institucional. El abordaje uti-
lizado fue el abordaje interhemisférico con técnica extraventricular, bajo anestesia general

balanceada y sin monitoreo neurofisiolégico intraoperatorio.

7.0.2. Resultados individuales

Caso 1. J.S.A.M.
Paciente masculino de 2 anos con diagnéstico de sindrome de West, caracterizado por
crisis motoras ténicas bilaterales con pérdida de la conciencia. Se realizé callosotomia
total en una sola etapa con tiempo quirurgico de 3 horas y sangrado estimado de 50
ml. El posoperatorio cursé sin complicaciones quirurgicas; sin embargo, presenté infeccién
sistémica por Salmonella sp. no relacionada con el procedimiento, prolongando su estancia
hospitalaria a 35 dias. La resonancia magnética preoperatoria mostro atrofia cortical difusa
y aumento de los espacios subaracnoideos. A los seis meses de la cirugia, se observé una

reduccion del 80 % en la frecuencia de crisis generalizadas, correspondiente a Engel clase

II.
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Caso 2. D.C.R.
Paciente masculino de 13 afios con sindrome de Lennox—Gastaut y crisis atonicas predo-
minantes. Se efectud callosotomia total en una sola etapa con tiempo quirtirgico de 3 horas
30 minutos y sangrado estimado de 100 ml. El posoperatorio inmediato se complicé con
una fistula de liquido cefalorraquideo de bajo gasto que resolvié espontaneamente en cinco
dias utilizando un vendaje compresivo. En el seguimiento a seis meses se observé abolicién

del 100 % de las crisis aténicas, correspondiente a Engel clase 1.

Caso 3. R.A.R.J.
Paciente femenino de 15 anos, con sindrome de Lennox—Gastaut y antecedente de epilepsia
desde los seis meses de edad. Se realizé callosotomia total en una sola etapa con tiempo
quirurgico de 2 horas y sangrado estimado de 130 ml. Presenté poliuria transitoria sin
repercusion clinica. La evolucién mostré reduccién del 100 % de las crisis aténicas (Engel

clase I) y mejorfa funcional y adaptativa reportada por los familiares.

Caso 4. G.S.G.
Paciente masculino de 14 anos con sindrome de Lennox-Gastaut y crisis atonicas frecuen-
tes. Se efectud callosotomia total en una sola etapa con tiempo quirturgico de 2 horas 30
minutos y sangrado estimado de 80 ml. Durante el posoperatorio presenté un evento vas-
cular isquémico en territorio de circulacién posterior, afectando el hemisferio cerebeloso
izquierdo (PICA) y el talamo derecho (arterias talamoestriadas), atribuido probablemente
a la posicién quirtrgica prolongada. A pesar del evento, el paciente mantuvo reduccion

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

7.0.3. Analisis global

Analisis estadistico

Los datos fueron procesados mediante estadistica descriptiva y comparativa con el

software IBM SPSS Statistics versién 29 (IBM Corp., Armonk, NY, EE.UU.). Las variables
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cuantitativas (edad, duracién quirirgica, sangrado estimado, dias de hospitalizacién) se
expresaron como medias, medianas y rangos intercuartilicos; las variables cualitativas (tipo
de crisis, presencia de complicaciones, clasificacion de Engel) se describieron mediante

frecuencias absolutas y porcentajes.

Para evaluar los cambios en la frecuencia de crisis pre y postoperatorias se utilizo la
prueba t de Student para muestras relacionadas, o en su defecto, la prueba no paramétrica
de Wilcoxon cuando la distribucién no cumplié criterios de normalidad (verificada median-
te prueba de Shapiro-Wilk). Las proporciones de reduccién 80 % en frecuencia de crisis
se analizaron como variables dicotémicas. Se calcularon intervalos de confianza al 95 %

(IC95 %) y se considerd significativo un valor de p < 0,05.

Debido al tamano muestral reducido (n=4), los resultados se complementaron con un
analisis descriptivo individual y un resumen global de tendencia central para identificar
patrones clinicos consistentes entre los casos. La respuesta posoperatoria se categorizd
conforme a la escala de Engel (I-1V), y la efectividad global del procedimiento se definié
como la proporcién de pacientes con Engel I-II. Asimismo, se calcularon proporciones de

complicaciones y mortalidad operatoria.

La informacién se consolid6 en cuadros y figuras (Cuadro 7.1) que representan las

variables quirdrgicas y la evolucién clinica de cada paciente intervenido.

En sintesis, el anélisis estadistico combiné métodos descriptivos, comparativos y categdri-
cos para valorar la eficacia y seguridad de la callosotomia total en una sola etapa en

poblacion pediatrica con epilepsia refractaria.

La callosotomia total en una sola etapa se asocié con una reduccion significativa de
la frecuencia de crisis epilépticas, particularmente las crisis atonicas. El sangrado intra-
operatorio promedio fue menor a 100 ml y no se presentaron complicaciones infecciosas ni

neurologicas mayores directamente atribuibles a la técnica quirirgica.

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

isquémico) fueron autolimitadas o de manejo conservador, sin mortalidad ni deterioro neu-
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rol6gico progresivo. En conjunto, los cuatro pacientes alcanzaron una reduccién >80 % en
la frecuencia de crisis y tres de ellos (75 %) lograron abolicién completa de las crisis aténicas
(Engel I), confirmando la eficacia, seguridad y factibilidad de la técnica extraventricular

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

7.0.4. Descripcion de la técnica quirargica

Todos los pacientes fueron presentados en sesiéon multidisciplinaria del Comité de Ci-
rugia de Epilepsia del Hospital Universitario ”Dr. José Eleuterio Gonzalez, La evaluacion
prequirtrgica incluyé resonancia magnética cerebral de alta resolucién (3T), videoelectro-
encefalografia (VEEG) prolongada y evaluacién neuropsicoldgica. 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 Declaracién de Helsinki (2013).

Posicién quirirgica e incision quiridrgica. Bajo anestesia general balanceada, se
posiciona al paciente en decibito supino con rotacién cefalica de 180°, flexion cervical
moderada por encima del nivel del corazon y fijacion cefalica en cabezal de Mayfield de
tres pines (Fig. 7.1 y Fig. 7.2); esta disposicién permite una retraccién gravitacional del
hemisferio cerebral y un acceso interhemisférico amplio. Se realiza tricotomia completa
del cuero cabelludo y antisepsia con solucién alcohdlica. Se marca una incision lineal 1
cm posterior a la sutura coronal, con un cuarto de su longitud cruzando la linea media y
tres cuartos hacia el lado de la craneotomia planificada. El pericraneo se diseca en plano

subperidstico y se conserva como colgajo pediculado para eventual duroplastia autéloga.

Craneotomia. Se realiza una craneotomia frontoparietal pequena (3-4 cm de didme-
tro), cruzando la linea media y extendiéndose ligeramente al lado contralateral para fa-
cilitar la diseccién interhemisférica. Se identifica y preserva el trayecto del seno sagital

superior y las venas corticales superiores.
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Apertura dural y abordaje interhemisférico. Se realiza una durotomia arciforme
con base dirigida hacia el seno sagital superior. Bajo magnificacién microscopica, se reali-
za la diseccion de la fisura interhemisférica con técnica de traccion—contratraccion, preser-
vando las venas puente. La hoz del cerebro se refiere medialmente con un punto de seda
(Fig. 7.3) exponiendo el surco del cuerpo calloso, este ltimo es identificado por su tona-
lidad blanco—nacarada entre ambas arterias pericallosas (Fig. 7.4). La diseccién sigue el
plano natural entre el giro del cingulo y el cuerpo calloso, minimizando la manipulacién

cortical.

Seccién del cuerpo calloso (callosotomia). La seccién se inicia en el genu del cuerpo
calloso (Fig.7.5) y se progresa en sentido anteroposterior hasta el esplenio, mediante técnica
extra- ventricular, utilizando las hojas del septum pellucidum como referencia anatémica
para evitar la entrada al sistema ventricular(Fig. 7.6). Durante la progresién posterior, se
reconocen las relaciones con la cisterna de la placa cuadrigeminal y el complejo venoso
de Galeno (Fig. 7.7), culminando con la desconexion del esplenio del cuerpo calloso como
etapa final (Fig. 7.8). La diseccién debe efectuarse con aspiracién controlada, microdisec-
tores finos y coagulacién bipolar de baja energia ( Fig 7.9). Se preservan las estructuras
adyacentes (férnix y paredes laterales del tercer ventriculo). La desconexiéon completa se

verifica finalmente por visualizacion directa las referencias anatomicas mencionadas.

Cierre quirirgico. Se verifica la hemostasia de forma exhaustiva con apoyo de agentes
hemostéticos absorbibles (Gelfoam®, Surgicel®) segiin necesidad. La duramadre se cierra
de forma hermética, preferentemente con injerto autélogo de pericraneo en caso de que no
cierre de forma primaria. El colgajo dseo se reposi- ciona y fija con técnica estandar como
prolene o seda; el cierre se concluye por planos anatémicos. Habitualmente no fue necesario
colocar drenaje subgaleal en nuestros pacientes. Todos los pacientes fueron trasladados a

la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica para monitorizacion por 24 a 48 horas.
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Control postoperatorio. Se realizé RM de control en las primeras 48 horas para con-
firmar la desconexién callosa completa y descartar complicaciones como hematoma, infarto
o fistula de LCR. El seguimiento clinico y neuropsicolégico se efectud a los seis meses, con
ajuste de farmacos por Neurologia Pedidtrica y clasificacién segiin escala de Engel por

Neurocirugia en consulta.
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Cuadro 7.1: Resumen de variables quirirgicas y evolucion clinica de los pacientes interve-

nidos con callosotomia total en una sola etapa.

Variable

Valor medio (rango)

Edad al momento de la cirugia

11 afos (2-15)

Duracion quirurgica

3.0 h (2-3.5)

Sangrado estimado

90 ml (50-130)

Dias de hospitalizacion

16 dias (7-35)

Complicaciones quirirgicas

3/4 (75 %): fistula LCR, poliuria, EVC posterior

Mortalidad operatoria

0%

Reduccién >80 % de crisis

100 %

Libertad completa de crisis aténicas

75 % (3/4 pacientes)

Figura 7.1: Posicién quirdrgica en dectibito supino con rotacién cefdlica de 180°y flexion
cervical moderada; fijacion cefédlica en cabezal de Mayfield de tres pines.
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Figura 7.2: Detalle de la angulacién cabeza—cuello y alineacién toracica para favorecer la
retraccién gravitacional del hemisferio y el acceso interhemisférico.
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-_
Falx cerebri

Figura 7.3: Hoz del cerebro (falz cerebri) referida medialmente para exponer el surco
calloso.
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Corpus Callosum

Figura 7.4: Identificacién del cuerpo calloso entre ambas arterias pericallosas.
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Figura 7.5: Genu del cuerpo calloso: punto de inicio de la seccién del cuerpo calloso.
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Figura 7.6: Plano de referencia con el septum pellucidum con técnica extraventricular,
evitando la entrada al ventriculo lateral.
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Arachnoid of quadrigeminal cistern and vein of Galen

Figura 7.7: Aracnoides de la cisterna cuadrigémina y relacién con el complejo venoso de
Galeno durante la resecciéon posterior del cuerpo calloso.
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Disconnection of splenium

Figura 7.8: Desconexién del esplenio del cuerpo calloso: etapa final de la seccién del cuerpo
calloso.

Figura 7.9: Exposicién final de la diseccion de la fisura interhemisférica. Se observa la
preservaciéon de venas puente y referencia de la hoz del cerebro.
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Capitulo 8

Discusion
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En esta serie pedidtrica de cuatro pacientes intervenidos con callosotomia total en una
sola etapa (tCC), observamos un control de crisis clinicamente significativo en el 100 %
de los casos, con libertad completa de crisis atonicas en tres pacientes (Engel 1) y una
reduccién del 80 % de crisis generalizadas en un paciente con sindrome de West (Engel
IT). El perfil de seguridad fue aceptable: se presenté una fistula de LCR de bajo gasto
que resolvié con vendaje compresivo, una poliuria transitoria sin repercusién y un evento
vascular isquémico (EVC) en territorio de circulacién posterior atribuido probablemente
a la posicién; no hubo mortalidad asociada a la cirugia. El sangrado fue bajo en todos los
casos y la estancia hospitalaria estuvo condicionada en un paciente por una intercurrencia

infecciosa no relacionada con el procedimiento.

La evaluacion de los resultados posoperatorios se realizé mediante la escala de En-
gel, una herramienta ampliamente utilizada para clasificar el control de crisis después de
cirugia de epilepsia. Aunque originalmente fue disenada para evaluar los resultados de
la cirugia resectiva del 16bulo temporal (Engel, 1987), su empleo se ha extendido pro-
gresivamente a otros procedimientos quirurgicos de epilepsia, incluyendo las técnicas de
desconexién funcional como la callosotomia, debido a su capacidad para proporcionar un

criterio estandarizado y comparativo del control de crisis.

En este estudio, la escala de Engel se utilizé como variable de resultado principal para
valorar la eficacia clinica de la callosotomia total en una sola etapa. Cada paciente fue

clasificado en una de las cuatro categorias segin su evolucion posoperatoria:

Clase I: Libre de crisis incapacitantes.

Clase II: Crisis raras o reduccion significativa (>90 %) en la frecuencia de crisis.

Clase IIT: Reduccién moderada (50-90 %) con persistencia ocasional de crisis.

Clase IV: Sin mejoria significativa o sin cambios clinicos.

El uso de esta escala en procedimientos de desconexion callosal se justifica por su

adopcién en multiples series contemporaneas que demuestran su aplicabilidad fuera del
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contexto resectivo |D et al. (2016)); AY et al. (2018); Iwasaki| (2016); K et al.| (2021)). Estos
estudios muestran que, aun en cirugias no focales, la clasificacién de Engel permite una
valoracion clinica objetiva y reproducible del beneficio quirdrgico, especialmente en la

reduccién de crisis atonicas y tonicas generalizadas.

En el presente trabajo, la escala de Engel se aplicé a todos los pacientes durante el
seguimiento posoperatorio, registrando la categoria correspondiente al sexto mes posterior
a la intervencion. La clasificacién se incorpord como una variable clinica ordinal en el
analisis estadistico y permitié establecer comparaciones con series previamente publicadas

en poblacion pedidtrica.

En sintesis, la adopcién de la escala de Engel en este contexto permitio estandarizar la eva-
luacién de los resultados clinicos y facilitar la comparacién de la eficacia de la callosotomia

total frente a otras técnicas quirurgicas reportadas en la literatura internacional.

8.1. Eficacia clinica en contexto de la literatura

Nuestros hallazgos son congruentes con los reportes contemporaneos que senalan a
la tCC como una estrategia eficaz para epilepsias pediatricas refractarias con crisis de
caida, aténicas y ténicas, en ausencia de un foco resecable. El metaandlisis de Chan et
al. (n=1,742) report6 libertad de drop attacks en 55.3 % y libertad completa de crisis en
18.8 %, con una ventaja significativa de la tCC frente a la callosotomia anterior (aCC)
(OR 2.90 para control de drop attacks) AY et al|(2018]). La revision sistemética pedidtrica
de Graham et al. mostré porcentajes mas altos de respuesta clinica <marcadas con tCC
(88.2 %) que con aCC (58.6 %) D et al.| (2016]). De forma concordante, en nuestra cohorte
todos los pacientes lograron al menos una reduccién >80 % de crisis y el 75 % alcanzé

Engel I en drop attacks.

En series institucionales recientes de tCC completa, se describen tasas relevantes de
paliacién con libertad completa de crisis cercana al 14 % y control sustancial de drop at-

tacks | JE et al. (2023). Aunque nuestra muestra es pequenia, las tasas observadas (75 % con
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abolicién de aténicas) se encuentran dentro del rango superior reportado para poblacion
pediatrica seleccionada, lo cual puede estar relacionado con la homogeneidad técnica (tCC
en una sola etapa, abordaje interhemisférico extraventricular) y la seleccién de casos por

un comité de cirugia de epilepsia.

8.2. Consideraciones técnicas: abordaje interhemisféri-

co y técnica extraventricular

Optamos sistematicamente por un abordaje interhemisférico anterior con técnica ex-
traventricular, preservando las paredes ventriculares y utilizando el septum pellucidum
como guia anatomica para progresar del genu al esplenio. Esta preferencia se apoya en
descripciones técnicas que buscan minimizar la entrada al sistema ventricular y poten-
ciales complicaciones asociadas |[JR et al| (2011). En nuestra experiencia, esta estrategia
se asocio con pérdidas hemdticas bajas y ausencia de fistulas de alto gasto o colecciones

subdurales, y es reproducible en un entorno de recursos intermedios.

No empleamos monitoreo neurofisioldgico intraoperatorio (IONM) y, pese a ello, no se
observaron déficits neurolégicos nuevos atribuibles a lesion directa. La literatura sugiere
que la identificacion anatémica sistematica del cuerpo calloso entre, la diseccién subpial
cuidadosa y la progresién dirigida por referencias del septum pellucidum, complejo de AcoA
y complejo de la vena de Galeno son suficientes en manos experimentadas (T et al.| (2021)).
La estandarizacion de la posicién (dectibito supino, rotacién cefélica de 180°, fijacién en
Mayfield y flexién cervical moderada) facilité la retraccién gravitacional y redujo la nece-

sidad de retractores fijos, lo cual coincide con recomendaciones técnicas actuales [T et al.

(2021).
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8.3. tCC vs. aCC: racionalidad de una seccion com-

pleta

La eleccion de tCC sobre aCC en nuestra cohorte se fundamenté en la alta frecuencia de
drop attacks, la generalizacion rapida y la ausencia de foco resecable. La evidencia acumula-
da muestra una mayor probabilidad de abolicién de drop attacks con tCC, sin incrementos
significativos en morbilidad mayor cuando se aplican principios microquirtrgicos y preser-
vacién vascular estricta |AY et al. (2018); D et al.| (2016)); K et al.| (2021]). En adolescentes
y adultos jovenes con discapacidad intelectual severa, Kagawa et al. documentaron control
de drop attacks del 78.6 % con tCC y periodos de recuperaciéon funcional comparables a
los de aCC K et al.| (2021)). En nuestro grupo de pacientes, la resolucién de crisis aténicas
fue completa en 3/3 pacientes con LGS, apoyando la estrategia de tCC primaria en esta

enfermedad.

8.4. Seguridad: complicaciones y su mitigacién

Las complicaciones observadas fueron en su mayoria leves y de manejo conservador. La
fistula de LCR de bajo gasto y la poliuria transitoria se resolvieron sin reintervencién. El
evento isquémico en circulacion posterior, atribuido a la posicion, subraya la necesidad de
protocolos estrictos de colocacién, proteccion ocular, almohadillado, evitar hiperflexién y
sesiones de verificacion periddica del cuello y la perfusiéon durante procedimientos prolon-
gados. En la literatura, la tCC presenta perfiles de seguridad aceptables y baja mortalidad
D et al. (2016)); JE et al.| (2023). La técnica extraventricular puede contribuir a disminuir

el riesgo de fistula LCR y colecciones |JR et al.| (2011).
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8.5. Factores prondsticos

Se ha descrito mejor prondstico en espasmos infantiles, menor duracién de la epilepsia
y RM sin lesién estructural evidente |AY et al. (2018); M et al.| (2012, 2015). En nuestra
serie, el paciente con sindrome de West alcanzé una reduccién del 80 % (Engel 1), cifra
consistente con reportes que muestran respuestas variables pero clinicamente significativas
en este subgrupo M et al.| (2012). Aunque no realizamos andlisis multivariados por el
tamano muestral, la homogeneidad técnica y la cuidadosa selecciéon podrian explicar la

elevada tasa de abolicién de atonicas en LGS.

8.6. Fortalezas y limitaciones

Entre las fortalezas destacan: (1) técnica uniforme (tCC extraventricular, una sola
etapa); (2) seleccién por comité de cirugia de epilepsia; (3) bajas pérdidas heméticas y
ausencia de mortalidad. Las principales limitaciones son: (1) tamano muestral reducido;
(2) diseno retrospectivo; (3) seguimiento minimo de seis meses (sin evaluacién neuropsi-
colégica estandarizada longitudinal); y (4) ausencia de grupo comparador (aCC u otras

desconexiones).

8.7. Implicaciones clinicas y de politica sanitaria

Nuestros resultados respaldan la tCC como intervencién eficaz y factible en hospita-
les universitarios publicos. En contextos de recursos intermedios, la estandarizacién del
abordaje descrito puede brindar beneficios clinicos relevantes en LGS y SW selecciona-
dos, con baja morbilidad, siempre que existan equipos entrenados y rutas de evaluacién

prequirirgica integrales |AA et al.| (2013)); T et al.| (2021).
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8.8. Direcciones futuras

Se requieren series multicéntricas con mayor tamano muestral, seguimiento >24 meses y
baterias neurocognitivas estandarizadas para cuantificar impacto funcional y de calidad de
vida. La comparacién prospectiva tCC vs. aCC en fenotipos bien definidos (LGS con caidas
refractarias, SW) ayudaria a refinar algoritmos de indicacién. Por ltimo, la evaluacién de
costos y estancias hospitalarias podria clarificar la costo-efectividad de la tCC en sistemas

publicos.

En suma, la callosotomia total en una sola etapa, realizada con técnica interhemisférica
extraventricular y posicion estandarizada, mostrd en nuestra cohorte pedidtrica un perfil
de eficacia y seguridad acorde con la evidencia disponible, con control sobresaliente de drop
attacks y baja morbilidad, constituyéndose en una alternativa para la epilepsia refractaria

en entornos universitarios publicos.
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La callosotomia total en una sola etapa debe considerarse, segtin nuestra experiencia,
como una alternativa quirirgica vélida y segura para el tratamiento de epilepsia refracta-
ria en pacientes pediatricos con sindromes epilépticos generalizados o multifocales, como

Lennox—Gastaut y West.

En la serie que presentamos, todos los pacientes mostraron una reducciéon igual o
mayor al 80 % en la frecuencia de crisis, y en tres de los cuatro casos se logré la abolicion
completa de las crisis atonicas. No se registro mortalidad operatoria. Estos resultados,
aunque obtenidos en una cohorte pequena, se alinean con lo reportado en la literatura

internacional.

En todos los casos mantuvimos una técnica estricta: estandarizamos la posiciéon ope-
ratoria, respetamos los planos anatémicos naturales de la cisura interhemisférica, y pre-

servamos tanto las venas puente como las estructuras pericallosas.

Consideramos que esta experiencia demuestra que la callosotomia total puede rea-
lizarse de forma efectiva en hospitales piblicos universitarios con recursos intermedios,
siempre que exista una adecuada seleccion de casos, una evaluacion prequirirgica rigurosa

multidisciplinaria y un equipo neuroquirirgico entrenado en epilepsia pediatrica.

Finalmente, creemos fundamental promover estudios multicéntricos con mayor ntimero
de pacientes y seguimiento a largo plazo que nos permitan conocer mejor el impacto de esta
técnica no solo en la frecuencia de crisis, sino también en la evolucién cognitiva, funcional

y emocional de los ninos intervenidos.

En conclusion, la callosotomia total en una sola etapa representa una opcién quirirgica
efectiva, reproducible y de bajo riesgo para el control de crisis incapacitantes en la epi-
lepsia refractaria pediatrica, contribuyendo de manera significativa a la mejoria clinica y
funcional de los pacientes y al fortalecimiento de los programas de cirugia de epilepsia en

instituciones publicas universitarias.
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El Dr. Luis Enrique Flores Huerta nacié un 12 de abril de 1993 en la ciudad Tehuacan,
Puebla, México. Crecié en una familia unida que siempre fomentd en €l y sus hermanos el
valor de la educacién, la disciplina y la curiosidad por el entorno. Desde temprana edad
mostré un profundo interés por la ciencia y la comprension del cuerpo humano, lo que lo

llevd a estudiar Medicina.

Durante su formacién descubrié en las neurociencias un campo que unia complejidad,
precisién y vocacién de servicio, orientando asi su carrera hacia la Neurocirugia. Actual-
mente cursa la Subespecialidad en Neurocirugia Pediatrica en el Hospital Universitario
“Dr. José Eleuterio Gonzalez” de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn, donde ha
encontrado en la atencién quirtrgica infantil una préactica que combina excelencia técnica
y compromiso humano. Su interés académico se centra en la cirugia de epilepsia, los tras-

tornos del neurodesarrollo y las malformaciones craneofaciales.
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