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Resumen

Introduccion: En epilepsias refractarias al tratamiento médico, una opcion
quirurgica son las cirugias de desconexion. La callosotomia posterior de forma
especifica se recomienda para crisis aténicas. El objetivo de este articulo es
presentar una serie de casos de pacientes que requirieron callosotomia
posterior.

Materiales y métodos: Se describe una serie de 4 casos de pacientes
llevados a callosotomia posterior en el Hospital de Sao Paulo, describiendo el
procedimiento y los resultados quirdrgicos.

Resultados: Se evidencia una reduccién de la frecuencia de las crisis en todos
los casos. Para el caso 1 disminuy6 de 100 crisis/dia a 6 crisis/dia para otras crisis
y de 14 crisis/dia a 1 crisis/dia para crisis atdnicas. En el caso 2 se obtuvo una
reduccion de 7 crisis/dia a 0,14 crisis/dia, teniendo 1 crisis por semana para
otras crisis y de 3 crisis/dia a 0 crisis/dia para crisis aténicas, en el caso niumero
3 se observo disminucion de 70 crisis/dia a 5 crisis/dia para otras crisis y para
crisis atdnicas de 5 crisis/dia a O crisis/dia, en el caso 4 una reduccion de 80
crisis/dia a 0,57 crisis/dia, teniendo 4 crisis por semana y de 20 crisis/dia a 0
crisis/dia para crisis aténicas. Por lo cual consideramos que este procedimiento
tiene ventajas técnicas en relacion con otras técnicas empleadas, siendo mas
favorable con respecto a la anatomia de la fisura interhemisférica en la region
posterior.

Conclusiones: Los resultados son semejantes en el control de crisis y con
potencial ventaja en la preservacion cognitiva, aunque en nuestra serie no
contamos con una muestra ideal para este ultimo analisis, ya que todos los
pacientes presentan retardo neuropsicomotor grave antes de cirugia.

Palabras claves: Epilepsia, Callosotomia posterior, técnica quirurgica.

30


mailto:ricardoscenteno@gmail.com

Neurociencias Journal Vol 27 NUm Serviny Cols
2

Abstract

Introduction: in epilepsies refractory to medical treatment, a surgical option
is disconnection surgeries. Posterior callostomy is recommended in atonic
seiuzres. We present a serie of cases of patients who required a posterior
callosotomy.

Materials and methods: We describe a serie of 4 cases of patients brought
to a posterior callosotomy at the Hospital de Sao Paulo, describing the
procedure and the surgical results.

Results: All cases had a reduction in seizure frequency. Case 1 decreased from
100 crises / day to 6 crises / day for other crises and from 14 crises / day to 1
crisis / day for atonic crises. In case 2, a reduction from 7 seizures / day to 0.14
seizures / day was obtained, having 1 seizure per week for other seizures and
from 3 seizures / day to O seizures / day for atonic seizures, in case number 3,
observed a decrease from 70 crises / day to 5 crises / day for other crises and
for atonic crises from 5 crises / day to O crises / day, in case 4 a reduction from
80 crises / day to 0.57 crises / day, taking 4 seizures per week and from 20
seizures / day to O seizures / day for atonic seizures.

Conclusions: We consider that this procedure has technical advantages in
relation to other techniques used, being more favorable with respect to the
anatomy of the interhemispheric fissure in the posterior region. The results are
similar in crisis control and with a potential advantage in cognitive preservation,
although in our series we did not have an ideal sample for this last analysis, since
all patients present severe neuropsychomotor retardation before surgery.

Keywords: Epilepsy, posterior callosotomy, surgical technique.

Resumo

Introducgao: Nas epilepsias refratarias ao tratamento médico, uma opgao
cirdrgica € a cirurgia de desconexdo, revisaremos uma série de casos de
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pacientes que necessitaram de calosotomia posterior, recomendada em
pacientes com crise atdnica.

Materiais e métodos: Revisaremos uma série de 4 casos de pacientes
submetidos a uma calosotomia posterior no Hospital de Sdo Paulo,
descrevendo o procedimento e os resultados cirdrgicos.

Resultados: Mostraremos com esses casos que, em comparacdo com o
estado pré-cirurgico, o caso 1 diminuiu de 100 crises / dia para 6 crises / dia para
outras crises e de 14 crises / dia para 1 crise / dia para crises atbnicas. No caso
2, foi obtida uma reducdo de 7 crises / dia para 0,14 crises / dia, sendo 1 crise
por semana para outras crises e de 3 crises / dia para 0 crises / dia para crises
atbénicas, no caso numero 3, observaram uma reduc¢ao de 70 crises / dia para 5
crises / dia para outras crises e para crises atonicas de 5 crises / dia para O crises
/ dia, no caso 4 uma reducdo de 80 crises / dia para 0,57 crises / dia, levando 4
crises por semana e de 20 crises / dia a 0 crises / dia para crises atdnicas.

Conclusdes: consideramos que esse procedimento possui vantagens
técnicas em relacdo a outras técnicas utilizadas, sendo mais favoravel em
relacdo a anatomia da fissura inter-hemisférica na regido posterior. Os
resultados sao semelhantes no controle de crises e com um potencial vantagem
na preservacdo cognitiva, embora em nossa série ndao tenhamos uma amostra
ideal para essa ultima analise, pois todos os pacientes apresentam retardo
neuropsicomotor grave antes da cirurgia.

Palavras-chave: Epilepsia, calosotomia posterior, técnica cirurgica.

Introduccidn

El cuerpo calloso se compone basicamente de sustancia blanca, con fibras
orientadas de manera transversal, presentando alrededor de 200 a 300 millones
de axones y se encuentra en la fisura longitudinal del cerebro, actuando
principalmente como un puente de informacidn entre los hemisferios
cerebrales a través de los extensos haces de axones (Zicarelli et al., 2014). Se
divide anatémicamente en cuatro partes: rostro (porcién anterior), rodilla
(también llamada extremo bulbar anterior), esplenio (parte posterior) y el
cuerpo, parte situada entre la rodilla y el esplenio (Zicarelli et al., 2014). La
organizacion de las fibras es columnar, similares a las del sistema talamo-
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cortical(Goldman and Nauta, 1977). El patrén inicial durante desarrollo de las
fibras es difuso e invaden la corteza contralateral de forma tardia, a menudo
después del nacimiento, completando la maduracion callosa (Wise y Jones,
1976). Segun Georgy (Georgy et al., 2013), las fibras que se originan del I6bulo
frontal en su parte inferior y del I6bulo parietal inferior entran por la rodilla del
cuerpo calloso y el resto de las fibras provenientes del [6bulo frontal y parietal
estan mas relacionadas con el cuerpo del cuerpo calloso, mientras que las fibras
de los l6bulos occipital y temporal atraviesan por el esplenio.

La callosotomia fue introducida por primera vez por Van Wagenen (Mathews et
al., 2008) en 1940 como un tratamiento paliativo para crisis incontrolables. Mas
tarde, en la década de 1960, Bogen (Bogen, 1994) diferencié dos tipos de
comisurotomias, la desconexidn completa y parcial, como tratamiento para
epilepsia refractaria. En la década de 1950, las técnicas quirurgicas relacionadas
con el tratamiento de la epilepsia ganaron mayor protagonismo en el mundo.
En 1967 Griffith (Griffith, 1967) sugirié desconectar el cerebro enfermo sin
extirparlo a través de una callosotomia anterior asociada a capsulotomia. La
preservaciéon de la parte posterior del cuerpo calloso estaba destinada a
disminuir el riesgo de secuelas visuales y en caso del fracaso de la cirugia, se
tendria mejor conocimiento de la propagacién de las crisis y podria permitir el
uso de lesiones estereotacticas en objetivos especificos para completar la
desconexion.

Segun Paglioli (Paglioli et al., 2016), las crisis son generalmente refractarias y su
asociacion con la sincronizacion bilateral repentina de descargas ictales justifica
la indicacion de callosotomia. La callosotomia entonces esta indicada cuando la
reseccion focal no es factible y existen crisis atdénicas manifestadas por caidas
repentinas, independientemente de la etiologia subyacente, lo que hace de la
callosotomia posterior selectiva un procedimiento seguro y eficaz en el control
de las crisis atdnicas, con ganancias funcionales y conductuales en pacientes
con discapacidad intelectual.

Con la evolucién técnico-cientifica a principios del siglo XXI, varios estudios han
demostrado la superioridad del tratamiento quirdrgico en pacientes
refractarios al tratamiento farmacologico, indicando asi que la mejor opcién
terapéutica para este grupo de pacientes es quirdrgica (Passos, 2017). El
tratamiento quirdrgico muestra buenos resultados y resuelve las crisis hasta en
un 80% de los casos; especificamente para aquellos paciente en los que

33



Neurociencias Journal Vol 27 NUm Serviny Cols
2

predominan las crisis aténicas, la callosotomia puede ser el procedimiento de
eleccion (Marino, 1990).

La callosotomia es entonces un tratamiento de desconexién paliativa indicada
en pacientes con crisis generalizadas que presentan crisis atonicas y que no son
candidatos para cirugia resectiva, pacientes que presentan bisincronia
secundaria en el electroencefalograma (EEG), independientemente de la
etiologia de la epilepsia (Frigeri, 2019).

Buscamos con la callosotomia posterior selectiva, el control de crisis de caida o
crisis atdnicas, preservando al maximo las capacidades motoras, de
razonamiento y del lenguaje en pacientes que son refractarios al tratamiento
farmacoloégico, teniendo en cuenta que la callosotomia no tiene un caracter
curativo, sino paliativo, reduciendo la propagacion interhemisférica de la
actividad epiléptica, que se evidencia con la disminucion de la sincronia bilateral
de la actividad epileptiforme cortical que interrumpe la generalizacion de las
crisis secundarias (Avila et al., 1980).

En esta serie de casos describiremos la técnica de la callosotomia posterior, se
discutirdan las ventajas y desventajas y revisaremos los resultados,
enfocandonos principalmente en las crisis atonicas, pues en estos pacientes al
interrumpir la bisincronia, pueden florecer otros tipos de crisis focales que se
enmascaraban con la generalizacién.

Presentacion de los Casos

Caso 1

Paciente femenina de 11 afios, diagnosticada a los dos afios con sindrome de
Westy a los seis afios con sindro de Lennoxx Gastaut, con presencia de crisis de
semiologia varibale con predominancia de crisis atdnicas. Al momento de la
valoracién por nuestro servicio, en manejo farmacolégico con levetiracetam,
aceite de caflamo de cannabidol, nitrazepam, melatonina, birerideno y
Ospolot®; no obstante, con pobre control de crisis, refiriendo hasta 100 crisis al
dia. La resonancia magnética (RMN) presentd alteraciones de sefial en la region
parahipocampal derecha que podia estar relacionado con esclerosis mesial
temporal, ademas de cambios difusos en en la sustancia blanca que sugerian
alteraciones secundarias a epilepsia, sin poder definir claramente un agente
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etiolégico responsable. El registro de electroencefalagrama (EEG) evidencié una
actividad de base desorganizada y simétrica para la edad, con tramos de
paroxismos epileptiformes multifocales con predominio en la regién temporal
media y temporo-parietal derecha durante la vigilia, ademas de tramos
prolongados de descargas bajo presentacion punta onda lenta. Registro de
video-EEG evidencié actividad desorganizada pero simétrica. El monitoreo
mostré una actividad paroxistica rapida generalizada muy frecuente,
predominante durante el suefio, que caracterizaba el ritmo de reclutamiento.
Luego se registraron dos patrones de crisis epilépticas: tonica-atonica bilateral
y tdnica vibratoria. Se realizd diagndstico de epilepsia refractaria al manejo
médico y se decidié realizar callosotomia posterior, procedimiento realizado sin
complicaciones perioperatorias.

Caso 2

Paciente masculino de 20 afios, con primera crisis a los 6 afios, con diagndstico
de sindrome de Lennox-Gastaut. Semiologia de las crisis con predominio de
crisis de ausencia y crisis tonico clonicas bilaterales, sin predominio de horario.
Al momento de la valoracion en manejo con topiramato, lamotrigina,
etosuximida, clonzepam y risperidona; no obstante, con pobre control de crisis
epilépticas. Al examen neurolégico se encontraba desorientado, sin interaccién
con el examinador. La RMN cerebral evidencié atrofia cortical difusa sin
mayores hallazgos focales, el registro de EEG evindecié actividad de base
desorganizada y relativamente simétrica, también con actividad epileptiforme
de proyeccidon generalizada con actividad en somnolencia y suefio. El estudio de
VEEG entrepresentd un registro interictal, con latencia de linea de base
desorganizada y simétrica; actividad epileptiforme con morfologia de onda
aguda, espiculas y ondas de policispide de proyeccion generalizada y
acentuada en regiones anteriores, ondas de rapida actividad paroxistica de
proyeccion generalizada; asi mismo, registro interictal con multiples crisis de
ausencias atipicas, caracterizado por descargas de complejos de ondas agudas
de onda lenta a 2,5 por segundo y 1 crisis tdnica asimétrica con componente
clénico en el suefio. Se indicé realizar la callosotomia posterior, que fue
realizada sin complicaciones o eventos adversos durante el perioperatorio. En
consulta post operatoria se encontré infeccién de la herida quirdrgica con
secrecion purulenta y se inici6 meropenem y vancomicina, con mejoria clinica 'y
adecuada evolucion.
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Caso 3

Paciente masculino de 24 afos de edad, con historia de meningitis neonatal y
una primera crisis al afio de edad, con semiologia de crisis de ausencia y crisis
tonicas. Como antecedente de importancia, presenta panhipopituitarismo en
seguimiento por endocrinologia. El paciente ingresé a nuestro servicio de
epilepsia con hipotesis diagndsticas de Sindrome de Lennox-Gastaut. Al examen
fisico mostro signos clinicos de hipogonadismo. Traia EEG (a los 6 afios) con
informe de descargas paroxisticas muy frecuentes, ondas lentas, puntas
poliatipicas y complejos difusos de punta de onda, y un registro de VEEG
interictal con actividad de base desorganizada y simétrica; con aactividad
epileptiforme continua y con morfologia de complejo onda aguda onda lenta.
Surcos de actividad rapida paroxistica de proyeccion generalizada. Registro ictal
con multiples crisis de auséncias atipicas, caracterizadas por descargas de
complejos de onda aguda-onda lenta 2 grafo elementos por segundo. Al
momento de la valoracion, el paciente se encontraba en manejo con clobazam,
topiramato, fenobarbital, carbamazepina, levotiroxina y prednisona por
probable déficit corticotréfo; no obstante con pobre control de crisis.  Fue
llevado a cirugia de callosotomia posterior sin complicaciones perioperatorias.
Durante el post operatorio los familiares indicaron mejora en relacién con otras
crisis, con una frecuencia ictal de 5 crisis/dia y sin crisis atonicas.

Caso 4

Paciente femenina, de 25 afios de edad, con inicio de crisis a los 15 afios, con
semiologia de parada conductial y evolucién a crisis tonico clénicas bilaterales.
Con pobre control de crisis, llegando a tener hasta 80 crisis por dia. El registro
de VEEG evidenci6 actividad eléctrica cerebral asimétrica y desorganizada, con
predominio a la izquierda; descargas epileptiformes de ondas agudas de
proyeccion en las regiones posteriores del hemisferio izquierdo en continua
incidencia; registro de numerosas crisis focales motoras negativas en vigilia, con
seflales ubicadas en las regiones posteriores a la izquierda; registro de una crisis
clénica durante el suefio, de inicio ictal en la regién frontal-central izquierda. La
imagen de RMN cerebral evidenci6 acentuacién difusa de surcos corticales, con
un ligero predominio en el hemisferio izquierdo, lo que sugiri6 atrofia cortical.
Al examen fisico se encontr6 un paciente con un importante deterioro
neuropsicologico, con una alta frecuancia ictal a pesar del encontrarse en
manejo con lamotrigina, clobazam, carbamazepina y gabapentina. Se
consideré diagndstico de epilepsia refractaria y se decidié llevar a una
callosotomia posterior. Durante el procedimiento quirurgico presenté embolia
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aérea como complicacion, que fue adeuadamente manejada por el equipo de
anestesiologia, con una buena evolucion postoperatoria y libre de crisis atonicas
y reduccion significativa de los otros tipos de crisis.

Discusion

En nuestra serie, describimos 4 casos de pacientes con un seguimiento entre 3
y 6 meses, 2 de sexo masculino, todos tenian un nivel de dependencia diaria,
con supervisién constante debido a las crisis atdnicas y el nivel de agresividad.
La edad media de inicio de las crisis fue de 5 afios y 6 meses, un promedio de
19 afios de diagndstico de epilepsia, la edad media de la cirugia fue de 19 afios
y 6 meses. Las crisis aténicas tuvieron una media 10,5 antes de cirugia con
mejoria a un promedio de 0,25 crisis atdnicas postoperatorias. La cognicion de
los pacientes en la evaluacién prequirdrgica dio un resultado deficiente en todos
los casos con una mala calidad de vida a causa de las crisis.

La resonancia magnética postoperatoria no fue posible en ningun paciente
hasta ahora debido a problemas con sus prestadores de servicio de salud. En
nuestra serie obtuvimos un excelente resultado en relacién con el control de
crisis, para las crisis de caida (drops attacks) y para otros tipos de crisis. En el
100% de los pacientes hubo una mejoria importante, con una mejoria del 89,3%
de crisis en general (todo tipo de crisis) y una mejoria del 97,9% de las crisis
atonicas, con una mediana de reduccién del 30% de los farmacos.

Los cuidadores manifestaron una mejora en la calidad de vida debido al control
de caidas y a la mejoria en otros tipos de crisis, ya que éstas disminuyeron en
frecuencia, y en intensidad. Aunque todos los pacientes presentaron una
inadecuada evaluacién cognitiva antes de cirugia, después del procedimiento
quirurgico mostraron mejoria en relacién con la disminucion de la agresividad.
Dos casos tuvieron complicaciones relacionadas con el procedimiento, uno de
ellos presenté embolia gaseosa y fue resuelta durante la cirugia por
anestesidlogos quienes realizaron los protocolos para este evento, sin
consecuencias clinicas posteriores. En otro caso, hubo infeccion de la herida
quirurgica, para lo cual requirié mayor estancia hospitalaria.

En tres pacientes analizados observamos que existe la misma enfermedad que
es el Sindrome de Lennox-Gastaut, sin embargo, existen pocas publicaciones
que reporten casos similares, estos son pacientes que sufren de epilepsia en la
infancia, con crisis refractarias al manejo médico; el sindrome puede ocurrir a
causa de lesiones cerebrales durante la gestacion y como secuelas por
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problemas durante el nacimiento como asfixia, prematurez, bajo peso al nacer
e infecciones neonatales. Los sintomas aparecen de forma progresiva durante
el crecimiento hasta presentar crisis refractarias al manejo médico (Asadi-
Pooya, 2018).

En la mayoria de los casos, el diagndstico de una crisis puede ser hecho
clinicamente por medio de una historia detallada y un examen fisico general.
Muchas veces, la ayuda de un testigo ocular es importante para que la crisis sea
descrita con detalles. En los casos descritos en nuestra serie, en relacién a las
crisis existe una gran similitud con la clinica descrita en el interrogatorio, como
son la presencia de auras (manifestaciones sensoriales iniciales de una crisis),
factores precipitantes de las crisis, edad de inicio, frecuencia de crisis, intervalos
entre las crisis, lo cual se documenta muchas veces con un diario de crisis que
manejan los pacientes.

Ademas de una adecuada historia clinica de los pacientes, utilizamos RMN
cerebral, VEEG para decidir el tratamiento. El EEG no fue obligatorio para el
diagnostico de epilepsia (Passos, 2017). El diagnéstico de epilepsia fue hecho
con base a la descripcion de las crisis, en los 4 casos fueron solicitadas RMN con
la intencién de un mejor diagnostico e indicacidn terapéutica. En nuestra serie
durante el control posquirurgico los pacientes fueron clasificados como Engel
1A en relacién con libertad de crisis aténicas en los pacientes 2,3, 4y en el caso
del paciente 1 fue clasificado como ENGEL IIB.

El diagnostico de una lesion subyacente puede definir mas precozmente
refractariedad al tratamiento medicamentoso y tener indicacién de tratamiento
quirurgico. Alrededor del 75% de los pacientes evaluados en centros terciarios
especializados en epilepsias refractarias, presentan anormalidades en la RMN
cerebral y la mitad de los pacientes con epilepsia presenta anormalidades
estructurales detectadas por examenes de imagen (Liu et al., 2003).

Durante el procedimiento quirurgico los pacientes fueron ubicados en posicién
de Fowler con el paciente semisentado, bajo anestesia general, con intubacién
orotraqueal, posicionados en cabezal de Mayfield y con todas las medidas de
asepsia y antisepsia. Se plantea una incisién en herradura con base en la linea
nucal superior derecha, hemostasia, elevacion del colgajo con ganchos,
craneotomia con 3 orificios de trepano en la linea media y dos orificios distales
a la linea media. Se realiza la craneotomia iniciando a 1 centimetro por encima
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del inion y se lleva 10 centimetros superiormente y 7 centimetros lateralmente.
se realiza una durotomia en herradura con base a la linea media, identificando
del seno longitudinal superior y las venas puente.

Se realiza un abordaje interhemisférico ayudado con drenaje de liquido
cefalorraquideo y usando la técnica micro-neuroquirdrgica con microscopio de
alta resolucién. Se realiza cuidadosamente la liberacién de adherencia pial
interhemisférica, siempre teniéndo como referencia las arterias pericallosas y el
cuerpo calloso a niel del esplenio, el cual se encuentra aproximadamente a 4
centimetros de la superficie del cerebro. La diseccién y aspiracién del esplenio
del cuerpo calloso comienza lateralmente, avanzando en direccién al cuerpo,
aproximadamente 4 centimetros en direccion anterior refereciando el foramen
de Monro com limite anterior de la callosotomia, el cual en la mayoria de los
pacientes corresponde al inicio del tracto corticoespinal evaluado or tractografia
(Figura 1).

Figura 1. Posicionamiento y procedimiento de callosotomia posterior:
Posicién de Fowler con el paciente semisentado, incision en herradura con base
en la linea nucal superior derecha. La craneotomia se ubica a 1 centimetro por
encima del inion, 10 centimetros superiormente y 7 centimetros lateralmente.
Abordaje interhemisférico siempre protegiendo las arterias pericallosas. Se
realiza la diseccion y desconexion del cuerpo calloso aproximadamente a 4
centimetros hacia anterior teniendo como referencia el foramen de Monro.

Con respecto al resultado postoperatorio, podemos observar en la grafioco 1
gue hubo una reduccion significativa de crisis tanto de otros tipos de crisis como
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de las crisis atonicas. En comparacion al prequirurgico el caso 1 disminuy6 de
100 crisis/dia a 6 crisis/dia para otras crisis y de 14 crisis/dia a 1 crisis/dia para
crisis atonicas. Para el caso 2 obtuvimos una reduccion de 7 crisis/dia para un
total de 0,14 crisis/dia, que nos da un valor de 1 crisis semanal para otras crisis
y de 3 crisis/dia a 0 crisis/dia para crisis atdnicas, en el caso 3 se observa una
diminucién de 70 crisis/dia a 5 crisis/dia para otras crisis y para crisis atonicas
de 5 crisis/dia a O crisis/dia, para el caso 4 una reduccion de 80 crisis/dia a 0,57
crisis/dia, que nos da un valor de 4 crisis semanales y de 20 crisis/dia a 0
crisis/dia para crisis aténicas.

Grafico 1: Numero de crisis en el dia antes y después de la cirugia de
callosotomia posterior.
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En la literatura son pocos los casos reportados de callosotomia posterior, sin
embargo las publicaciones muestran un indice de recuperacion que sobrepasa
mas del 50% de los casos con una evolucion favorable en reduccidén de crisis
aténicas. Paglioli y cols (Paglioli et al., 2016); relatan en su serie que el promedio
de crisis aténicas por mes fue de 150 (IR: 187,5) con una disminucién para 0,5
(IR: 3,5) después la callosotomia posterior. Segun el estudio, de estos pacientes
el 47% alcanzaron el control completo de las crisis atonicas, en los primeros 3
meses. Los otros 19 pacientes que continuaron con crisis atdnicas después de
la callosotomia posterior tenian una media de 150 crisis atonicas (IR: 120) en el
preoperatorio y una media de 2 crisis aténicas postoperatorias (IR: 59,5).

A pesar de los pocos estudios publicados de pacientes llevados a callosotomia
posterior selectiva para control de crisis atonicas, podemos encontrar que datos
anatémicos e histologicos pueden darnos una justificacién sélida para la
desconexién posterior del cuerpo calloso. En estudios de tractografia se puede
confirmar que las fibras originadas del cortex premotor, area motora
suplementaria y cortex motor primario, se cruzan alrededor y posteriormente
al istmo del cuerpo calloso hasta los bordes del esplenio. Ademas de eso, la
mayoria de las fibras grandes (0,5 mm) cruzan posteriormente en el cuerpo
calloso, mientras que 70% de las fibras de la rodilla son 10 veces mas delgadas.
Por lo cual, en las resecciones del tercio anterior se pierden la mayoria de las
fibras conductoras rapidas y la seccion completa del cuerpo calloso en dos
tiempos pueden mejorar el resultado (Verhaeghe et al., 2018).

En relacién con los medicamentos utilizados por los pacientes sometidos a
callosotomia posterior, hubo una reduccion en los casos 2,3 y 4, siendo los casos
2 y 4 los mas significativos, representando una reduccién mayor posterior al
procedimiento quirdrgico. El caso 1 mantuvo la misma cantidad de
medicamentos anticonvulsivantes a pesar de haber obtenido una reduccién
importante de crisis/dia (grafico 2).
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Grafico 2: Numeros de medicamentos utilizados antes y posterior a
callosotomia posterior.
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Los pacientes descritos en nuestra serie presentaron una evolucion satisfactoria
en relacion con las crisis aténicas, ademas de las crisis de otro tipo, no hubo
alteracién en la parte cognitiva en los pacientes. El caso numero 2 presento
reingreso hospitalario por morbilidad asociada al procedimiento, con infeccion
del sitio operatorio el cual fue tratado y resuelto.

En comparacién con la literatura encontrada, observamos que los resultados se
aproximan a los datos estadisticos de nuestro trabajo, en relacién con la edad
media de la cirugia y el tiempo de epilepsia. Pero las complicaciones pueden
variar, es importante detallar especialmente entre ellas la embolia gaseosa,
probablemente asociada a la posicién y la cercania con el seno sagital superior.
Este procedimiento selectivo fue publicado en el estudio de Paglioli y cols.
(Paglioli et al., 2016) describiendo un nuevo abordaje para controlar las crisis
epilépticas a través de una callosotomia posterior selectiva en 36 pacientes con
epilepsia refractaria y seguimiento prospectivo durante 4 afios. Se cuantificaron
las crisis atdnicas, los episodios de agresividad, el coeficiente intelectual, la
autonomia en las actividades de la vida diaria, el tono axial y el habla, variables
gue mostraron una puntuacién funcional variable.
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También se evalud el efecto subjetivo sobre el bienestar del paciente y la carga
del cuidador. Ningun paciente presentd disminucién en la fluidez del habla o
hemiparesia. Los cuidadores calificaron el efecto del procedimiento como
excelente en un 40% y una mejora considerable de la funcionalidad en otro 50%.
En este estudio se sugiere que la callosotomia selectiva posterior es segura y
eficaz en el control de los ataques por caidas o crisis atonicas, con ganancias
funcionales y conductuales en pacientes con discapacidad intelectual.

Hirotaka y cols(Ito et al., 2015), publicd un estudio retrospectivo en pacientes
con epilepsia refractaria que se sometieron a callosotomia anterior y
callosotomia posterior adicional si presentaban crisis residuales, con periodo de
seguimiento de mas de 3 meses. La callosotomia posterior se realizé por un
abordaje parietooccipital interhemisférico con el paciente en una posicién de
Fowler. Los autores presentan la realizacion de la callosotomia posterior
utilizando un abordaje parietoccipital interhemisférico como una segunda
cirugia, ya que sugieren que la callosotomia total en dos etapas es mas segura
y facil de realizar debido a una menor adherencia intracraneal, menos sangrado
y un abordaje mas facil del esplenio del cuerpo calloso. Se observaron
complicaciones en 3 de los 26 casos, dos casos de desconexion transitoria
incluyendo afasia y apraxia en el lado izquierdo y un caso de absceso epidural.

En nuestra serie de 4 casos obtuvimos adecuados resultados con respecto a
control de crisis atdnicas en todos los pacientes sometidos a callosotomia
posterior, acorde con resultados publicados en la literatura, sin embargo, se
requiere una muestra mayor y homogénea para llegar a conclusiones mas
contundentes.

Conclusiones

A través de la revision realizada y los resultados obtenidos en los 4 casos
presentados, la callosotomia posterior selectiva desempefia un papel
importante en el control de las crisis en casos de epilepsia refractaria al
tratamiento médico en pacientes con crisis atdnicas, ademas de presentar una
mejora en otros tipos de crisis. La callosotomia posterior aporta algunas
ventajas técnicas sobre otras técnicas empleadas en el pasado, principalmente
relacionadas con la anatomia del abordaje, mas favorable en la region posterior
de la fisura interhemisférica. Los resultados son similares en el control de crisis
en comparacién con técnicas anteriores, con la ventaja potencial en la
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preservacién cognitiva; aunque en nuestra serie no teniamos una muestra ideal
para este ultimo analisis, ya que todos los pacientes tenian un retraso neuro
psicomotor severo antes de la cirugia.
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