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Resultados a mediano plazo de epilepsia refractaria tratada
mediante callosotomia.

La epilepsia refractaria corresponde entre el 17 al 25% del total de las epilepsias tratadas y la cirugia
de epilepsia ha demostrado ser (til en casos bien seleccionados. Este estudio describe la evolucién de
tos pacientes sometidos a callosotomia por crisis atonicas refractarias y describe la técnica quirargica.

Pacientes y métodos

Se trata de un estudio tipo revisidon de casos donde realizamos una correlacion clinica entre los
pacientes con crisis de tipo atonico intratables sometidos a callosotomia y el seguimiento
postoperatorio hasta el estado actual. La recoleccién de datos fue retrospectiva y analiza las variables
demograficas de este grupo y si hubo evidencia de mejoria de acuerdo a la escala de Engels para
cirugia de epilepsia. Los métodos estadisticos fueron descriptivos e inferenciales en programas
STATISTICA 5.0 y EPI-INFO 6.1

Resultados

Los pacientes sometidos a callosotomia fueron cinco en el periodo comprendido de marzo del 1998 a
noviembre 2002. La indicacién de la cirugia fue: epilepsia intratable de tipo atonico. Hubo una
evidencia muestral de mejoria sin evidencia estadistica (Spearman valor p = 0.30 y Wilcoxon valor p
= 0.06). Hubo menor consumo de medicamentos posterior a la cirugia. (Wilcoxon p = 0.043).
Discusiéon

Considerando el numero de pacientes con crisis epilépticas de dificil control es necesario aplicar un
programa de cirugia de epilepsia el cual se encuentra en desarrolio.

Conclusiones

ta callosotomia es un procedimiento quirdrgico que ha demostrado ser seguro y Util en los pacientes
con epilepsia atonica refractaria, de acuerdo a los resultados obtenidos en el presente estudio.
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ABSTRACT
Median time outcome of refractory epilepsy treated with callosotomy

Refractory epilepsy represents between 17-25% of all epilepsies in different series. Surgical
management has become a useful treatment in some selected cases. This trial describes the
surgical management and outcome of patients with a refractory atonic seizures treated with
callosotomy.

Patients and methods

It is a revision trial of a group of patients with refractory atonic epilepsy and a clinical correlation
before and after callosotomy till today. The data were obtained in retrospective by charts and
demographic variables were analyzed, it showed a good outcome according to Engel’s Scale

Results

The total of patient’s management with callosotomy between March 1998 and November 2002
were five, The indication for surgery was: refractory atonic seizures, We report a good outcome in
all patients accordion to Engel’s Scale, with no statistical significance, (Spearman of R = 0.57 with
a p = 0.30) (Wilcoxon p = 0.06). We found a less medication consumption after surgery (Wilcoxon
p =0.043).

Discussion

Considering the number‘of paEléhE with refractory epilepsy, it is necessary to apply an epilepsy
surgical protocol that is developl» our hospital.

Conclusion

The callosotomy has shown to:be a.safe and useful surgical procedure in the management of
patients with refractory epilepsy In which atonic type as is showed in the present trial.
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Introducciéon.

La epllepsia es un padecimiento que ha llamado la atencién en todas las civilizaciones hasta
nuestros dias debido a su poco entendimiento y a su gran prevalecia (1°38)- Hjpécrates (460-357
AC) fue el primero en considerar que la epilepsia tenia su origen en el cerebro. Galeno escribia en
el segundo siglo: La epilepsia es una convulsidn general de todas las partes de! cuerpo. Todavia
hasta la edad media se pensaba como Taxis: |a epilepsia es una terrible irregularidad del cerebro,
causada por una fuerza maligna. Es hasta Charles le Pois (1563-1636) que establecié claramente
el origen cerebral de las epilepsias.

El estudio moderno de este fendmeno se inicia con Hughlings Jackson y William Gowers, el
primero, considero que las crisis eran una manifestacidén paroxistica de una descarga que iniciaba y
se difundia a partir de un foco (1870). Gowers adopto el término de focal para hacer la primera
clasificacidn correlativa de las crisis epilépticas. Vander Kolk, Brown Sequard y Marshall Hall
escribieron (1870) : la epilepsia es una enfermedad constituida por paroxismos crénicos, por la
excitacién directa o refleja sobre el bulbo raquideo, en una condicién de irritabilidad exagerada,
que coincide con la depresiéon subita de la circulacién cerebral, perdida de la conciencia con o sin
espasmos musculares. Definir el tipo de crisis epilépticas significa describirlas correctamente,
identificarlas, diferenciarlas de aquellos fenémenos paroxisticos no epilépticos y nos permite
seleccionar de acuerdo a ello el mejor tratamiento. 1886-1914.Victor Horsley fue el primer
cirujano que tomo un programa quirdrgico para el tratamiento de la epilepsia basandose en et
conocimiento de la localizacidn cortical. El, asi como también, Hughlings Jackson y David Ferrier,
fueron colegas en una operacién histérica llevada acabo por el sobrino de Sir Joseph Lister,
Rickman Godlee, en Noviembre 25 de 1884. La operacion fue para un tumor localizado
clinicamente por Bennett en uno de sus pacientes por presentar crisis motoras focales y paralisis
parcial unilateral. E! paciente muere por neuroinfeccion y aumento de presién intracraneal.
Posteriormente Horsley contintita con Jlas investigaciones en laboratorio y hacia 1909 Harvey
Cushing en el hospita! John Hopkings preparaba un mapa cortical sensorio motor. Y la mayor parte
de los conocimientos en cuanto a localizacién de las regiones sensorio motoras, areas del lenguaje
perisilvianas y mapeo visual se lo debemos a W.P.Penfield, T Rassmussen, W. Feindel y otros en
sus publicaciones del1954.En 1940 Van Wagen y Herren publican sus resultados en 10 pacientes
sometidos a callosotomia. Se decidié dividir el cuerpo calloso para evitar la propagacion de una
onda convulsiva de una mitad a otra de! cerebro. Hay un acuerdo general que la cirugia ablativa es
1a eleccién cuando se tiene un foco epileptogeno identificado. La presencia de dicho foco puede ser
el factor principal de exclusién para una callosotomia. La base intuitiva para el procedimiento de
desconexién, por otro lado, ha descansado que el procedimiento de desconexién va a limitar la
propagacién de una crisis a un solo hemisferio. Esto inicio en pacientes con epilepsia portadores de
hemiplejia, y se ha seguido en con otro tipo de epilepsia que ha demostrado respuesta favorable
como son las crisis parciales complejas secundariamente generalizadas. Pero sin embargo el tipo
de crisis que ha demostrado la mejor respuesta son las atonicas caracterizadas por ataques de
caidas. En muchas series de pacientes como las de Dartmouth, Minessota y Yale se a demostrado
una gran mejoria hasta la desaparicién de este tipo de crisis , siendo esta intratable lo que lo hace
la indicacion mas comuin para callosotomia . Los pacientes incapacitados por este tipo de epilepsia
deben ser considerados seriamente para ser tratados mediante callosotomia. Williamson reviso los
resultados quirdrgicos de varias series en base a su diagnostico, ClasificiAndolos en grupos de
hemiplejia infantil, sindrome de Rassmussen, Sindrome de Lennox-Gastaut, epilepsia del I6bulo
frontal y epilepsia focal y muitifocal, encontrando los mejores resultados en los dos primeros
grupos de pacientes, pero mejoria significativa en todos para justificar el procedimiento. La
seleccién de pacientes para callosotomia en nuestra institucion fue epilepsia intratable por al
menos dos afios con regimenes anticomisiales efectivos seguidos por niveles sericos, 1I, crisis
generalizadas, usualmente pero no necesariamente motoras mayores o atonicas, III Beneficio
potencial funcional si se presenta mejoria en las crisis.

El completar la callosotomia en su tercio posterior es alin mas controversial pero 10 que se ha visto
en las series es que se tiene un mejor resultado, aun que con sus desventajas de desconexién
izquierda-derecha., algunos autores recomiendan completar la callosotomia en aquellos pacientes
que persiste la generalizacién de las crisis con una respuesta parcial a la callosotomia anterior. La
callosotomia no es la panacea para el tratamiento de la epilepsia refractaria. Es mas un método
paliativo que curativo pero es considerado seguro y efectivo para el tratamiento de algunos
pacientes bien seleccionados con crisis convulsivas generalizadas que ponen en riesgo 1a vida de
los pacientes principalmente las crisis atonicas o crisis de caidas (drop attacks). Partiendo de la
premisa que la interrupcién del cuerpo calloso limitara la propagaciéon de una crisis convulsiva, se
evalla a los pacientes con crisis convulsivas generalizadas o parciales secundariamente
generalizadas que pueden beneficiarse con esta cirugia, tratando de mejorar calidad de vida, aun
asi no todos los tipos de epilepsia tienen los mismos resultados, habiéndose encontrado la mejor
respuesta en las crisis atonicas que en los otros tipos, pero aun esto no garantiza que al realizarse
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una callosotomia en este tipo de crisis los resultados sean garantizados. La disminucién en el
numero de crisis e intensidad de las mismas que se puede lograr mediante ta callosotomia puede
representar un incremento en la calidad de vida de los pacientes en forma dramdtica. Debemos
recordar que para llegar a este tipo de cirugia debe ser muy cuidadoso dado que si tenemos un
foco epileptogeno debe realizarse exeresis de dicho foco, es decir no debe ser candidato para otro
tipo de cirugia. También es Gtil en pacientes con estatus epiléptico incoercible en los cuales la
callosotomia a mostrado ser efectiva en la modificacion de las crisis y romper con el estatus.
Pacientes en los cuales encontremos polimicrogiria bilateral tales como el sindrome perisilviano
bilateral y aquellos con lesiones displasicas tales como corteza doble que conllevan a drop
attacks u otro tipo de epilepsia grave pueden tener un gran beneficio de la callosotomia.
Controlando las crisis atonicas se logra un gran beneficio para los pacientes infantes y adultos por
disminucién importante de lesiones secundarias craneofaciales por las caidas y traumas, mejorando
en forma importante la calidad de vida de los pacientes. La gran mayoria de los pacientes
candidatos a callosotomia van a presentar alteraciones en el estado cognitivo, dado a lo difuso de!
dafio cortical. Lo cual puede tener un efecto secundario que se puede aprovechar, dado la teoria
de generacion de foco en espejo, asi evitando la propagaciéon de focos y aprovechar la actividad
motora existente y no incrementar deficts motores.

TESIS CON
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Material y métodos.

Este estudio es de tipo retrospectivo en el que se analizan la evolucién clinica de 1os pacientes con
diagnostico de epilepsia atonica refractaria tratada con callosotomia de marzo 1997 a mayo 2003,
realizada en el "CMN 20 Noviembre~ del ISSSTE. Las variables estudiadas fueron demograficas,
tipificacién de crisis, y desenlace clinico de acuerdo a 1a Escala de Engels asi como correlacién con
la escala de la ILAE. tablal 37,

La informacién se obtuvo a través de una tabla de recoleccion de datos tomados del expediente
clinico de cada caso como se observa en la tabla 2. Por tratarse de una poblacién pequefia solo se
realizo la prueba del signo y test de Wilcoxon y Spearman para medir la mejoria de acuerdo a la
Escala de Engels y consumo de medicamentos antes y después de la callosotomia. Los criterios de
seleccién de pacientes para callosotomia en nuestra institucién fue: 1.- epilepsia intratable por al
menos dos arios con regimenes anticonvulsivos efectivos seguidos por niveles sericos, II, crisis
generalizadas, usualmente atonicas, 111 Beneficio potencial funcional si se presenta mejoria en las
crisis.

La callosotomia en su tercio posterior se llevo acabo en aquellos pacientes con resultados
suboptimos después de la callosotomia anterior.

Los® métodos estadisticos fueron descriptivos en tablas de frecuencias, medidas de tendencia
central, medidas de dispersién, asi como histogramas y graficas de cajas; e inferenciales con
prueba de U de Mann-Withney, prueba de wilcoxon y andlisis de varianza de dos factores. Todo
procesado en programas STATISTICA 5.0 y EPI-INFO 6.1.

TESS CON
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Evaluacién Prequirdargica

La investigacién preliminar debe ser detallada, comun en las preparaciones quirurgicas, la historia
médica neuroldgica y el examen neurolégico completos son fundamentales. Asi mismo se debe de
realizar un abordaje multidisciplinario al paciente de cirugia de epilepsia, por diferentes
profesionales: neurdlogo, electroencefalografista, neuropsicélogo, y un neurocirujano idealmente.

E! criterio de inclusién mas importante para la callosotomia es que el paciente sea refractario al
tratamiento medico con uno o varios anticonvulsivos a dosis maximas toleradas. Segundo se debe
descartar cualquier foco epileptogeno resecable o lesién patolégica como origen de la epilepsia.
Tercero, el tiempo quirdrgico debe ser como maximo dos afios entre el diagnostico de epilepsia
intratable y la cirugia en adultos, y como maximo de 4 afios en edades pediatricas idealmente. Lo
que representa dificultad para los clinicos pediatras en la identificacion de candidatos antes de
que ocurra dafio neurolégico o la disfuncién neuropsiquiatrica.

Toda enfermedad sistémica o neurolégica debe ser tratada y debe basarse en exclusién de causas
potenciales de descontrol de crisis o de estados que simulen crisis.

Se debe educar a la familia en relacidn a la epilepsia e imprimir motivacion en gran escala al
paciente y familia.

€l diagnostico se apoya en estudios tales como el Electroencefalograma, video
electroencefalograma, pruebas psicoldgicas y neuropsicologicas asi como un breve examen del
estado mental.

Los estudios complementarios de imagen comprenden: tomografia de craneo simple y
contrastada, resonancia magnética, y en algunos casos hasta la angiografia para descartar la
presencia de foco epileptogenc lesional. La presencia de un foco epileptogeno puede ser el factor
principal de exclusién para una callosotomia (1-9: 12, 13.18). Aqf mismo es importante mencionar que
aun el daiio psicolégico moderado o retardo mental moderado no contraindican la cirugia.

TESIS CON
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Técnica quirargica

La callosotomia anterior, consiste en la seccién del cuerpo calloso en sus dos tercios anteriores o
hasta los tres cuartas partes anteriores (239 En pacientes donde los resultados no son los
adecuados se puede realizar la callosotomia completa la cual se realiza en un segundo tiempo
quirdrgico, después de ajustar los medicamentos anticonvulsivos y valorar la frecuencia e
intensidad de las crisis. La cirugia se realiza bajo anestesia general colocando al paciente en
decubito dorsal con la cabeza apoyada en cabezal de Mayfield en posiciédn neutra Figura 1.
Realizamos craneotomia frontal anterior centrada en la sutura coronal, y la linea medio sagital
siendo dos tercios a la derecha y un tercio rebasando la linea media con la finalidad de tener
control del seno sagital superior. Se prefiere un abordaje derecho, a menos que se compruebe una
dominancia derecha o tengamos una lesidén preexistente izquierda. Asi mismo en algunos casos se
puede dar rotacién de hasta 30 grados hacia el lado que se va a abordar para aprovechar espacio
que se gana por la gravedad y evitar el uso de retractores.

La incisién de la pie! es en forma de herradura y se retrae el colgajo fuera del campo con ganchos
o suturas hacia la regidén temporal, se debe tener especial cuidado con la galea y el pericraneo de
no dafiarlos por si son necesarios en la reconstruccion dural al cierre y es recomendable mantener
una concentracién de CO2 entre 28 y 30 mmHg por el medico anestesiélogo encargado para
mantener un cerebro repletado (23%)- Es importante realizar al menos tres trépanos cerca de la
linea media con la finalidad de proteger el seno y evitar desgarros de la duramadre.

Es recomendable aplicar puntos de traccién dural con |a finalidad de evitar sangrado por el
despegamiento de la misma que regularmente es abundante sobre todo en la linea media debido a
la relacién con el seno sagital superior. La duramadre se abre y se corta en forma de libro
reflejando su hoja hacia |la linea media para proteger el seno, teniendo especial cuidado con el
drenaje venoso cortical superficial (venas puente frontales medias y posteriores) hacia el seno
sagital, figura 2. El abordaje inter hemisférico debe realizarse usando magnificacién del area para
lo cual utilizamos microscopio, figura 3, se liberan adherencias piales, entre 1a hoz del cerebro y
la cara medial del hemisferio cerebral (3% . Se deben identificar ambas arterias pericallosas y
debajo de estas el cuerpo calloso, para realizar seccién del mismo estrictamente entre estas
arterias. El corte se debe iniciar en la parte posterior de la rodilla del cuerpo calloso. Figura 4.
Este sitio se debe elegir porque en este nivel uno cae en el espacio virtual del cavum del septum
pellucidum o su remanente; a partir de este punto se realiza aspiracion hacia los lados, adelante
y atrdas hasta que se logre visualizar un color grisdceo del epéndimo y de esta manera se puede
conseguir seccionar el cuerpo calloso sin entrar a la cavidad ventricular respetandolo. A medida
que se avanza sobre la rodilla hacia el rostrum a nivel de la lamina terminalis se visualizan las
arterias cerebrales anteriores y el giro que dan sobre el cuerpo calloso. Entonces ta diseccién se
dirige hacia la porcidn posterior recolocando los separadores reidentificando la linea media para
evitar realizar la seccién en forma lateral a las arterias pericallosas y otros accidentes tales como
lesidon a! cingulo o lesién a las arterias perforantes que se originan en lo profundo del surco
pericalloso con edema postoperatorio subsecuente. La seccién-aspiracion del cuerpo calloso en
esta forma debe realizarse en una_media aproximada de 4 a 4.5 cm. Desde la porcién mas
anterior de la rodilla hacia atrds 2-3®- Cyando es necesario una seccién completa del cuerpo
calloso en un segundo tiempo se realiza un abordaje centrado en la regidon parietal con una técnica
similar que para la callosotomia anterior, en esta zona la hoz es mas profunda y debe ser seguida
como referencia para la linea media con el mismo cuidado que con las venas de la regién anterior
con tres diferencias: I.- el istmo es mas delgado que el resto del cuerpo calloso. 1I.- ia situacién
del los fornix es superior anterior y medial en la cara ventral del esplenio del cuerpo calloso. 1II.-
al completar la seccién del esptenio la hoja dorsal del velo interpositum puede ser visualizada.

El cuidado postoperatorio esta enfocado en los accidentes y hallazgos durante !a cirugia y en la
reinstalacién efectiva de los anticonvulsivantes.

a ptazo de tratada 7
Dr. Ulises Ratl Cervera Maltos




Resultados

Se incluyeron cinco pacientes con crisis atonicas, uno con crisis ténico-clénicas, uno con status
epiléptico y otro con crisis temporales pero con predominio de crisis atonicas. La edad de los
pacientes fue de 25.6 afios = 7.4 afios, cuatro pacientes fueron mujeres. La edad en la que
iniciaron las crisis fue de 4.2 afios = 2.4 afios y el tiempo de evolucién de las crisis fue de 21.4
afios = 5 afios que equivale al 83.59% de la vida del paciente. Los medicamentos mas utilizados
fueron difenilhidantoinato de sodio (DFH), carbamacepina (CMZ), topiramto (TPM), Acido valproico
(AV) en dosis fisioldgicas y tiempos adecuados. La técnica quirdrgica para la callosotomia segun
lo descrito previamente fue realizada en el total de los pacientes. En un segundo tiempo o
callosotomia completa en dos de los cinco pacientes por resultados suboptimos en el controtl de las
crisis. En suma, las crisis preoperatorias variaban de 5 a 35 con una media de 15 crisis por mes.
En el postoperatorio encontramos de 4 a 30 crisis por mes con una media de 4 crisis y es de
resaltar que dos de los cinco pacientes se encuentran libres de crisis a un afo de la cirugia, en el
resto de los pacientes observamos una mejoria importante en el numero o intensidad de las crisis,
ubicdndose dos de los cinco en la clase 1a y el resto en IIla de Engels, Grafica 1 y 2, con una
significancia variable en la comparacién de frecuencias de crisis pre y postoperatorias: en la prueba
de Wilcoxon con valor z = 1,82 y valor p = 0.06 asi como la prueba de Spearman con una R =
0.57 y valor p = 0.30 que indica que hay una evidencia muestral de mejoria, con una tendencia
del valor p hacia la significancia sin obtener el valor p deseado de 0.05.

En cuanto al manejo farmacolégico antes de la cirugia el nimero fue de 4 a 8 medicamentes
anticonvulsivos con una media de 6 medicamentos por paciente, y en el periodo postoperatorio de
3-4 medicamentos por paciente con una media de 3.5 medicamentos, graficas 3 y 4, tabla 2. Asi
mismo la prueba de Wilcoxon z = 2.02 tuvo un valor p de 0.043 al comparar la frecuencia de
consumo de medicamentos pre y postoperatorios, por lo cual se confirma una significativa
disminucién det consumo de medicamentos.
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Discusién

La eficacia y relativa baja morbilidad de la callosotomia como tratamiento de la epilepsia de dificil
control se ha demostrado por al menos seis décadas de experiencia 3% La gran mayoria de los
estudios en la literatura mundial muestran una mejoria de al menos el S0% en la reduccién del
numero de crisis e intensidad de las mismas: (1--9.14-16)

E! objetivo de una callosotomia no es liberar completamente de las crisis a un paciente, sino
mejorar su capacidad y calidad de vida y esto en pacientes con coeficiente intelectual normal o
con retraso psicomotor moderado, con lo cual la callosotomia ayudaria a evitar nuevas lesiones y
reducir el numero de hospitalizaciones. Se ha demostrado que la callosotomia ayuda en diferentes
tipos de crisis ya sea disminuyendo la intensidad o modificando su propagacién esto representa
una mejoria superior al 80% en todos los pacientes limitando la onda convulsiva y evitando su
propagacién bhacia el hemisferio contra lateral de las descargas independientes con esto evitar la
generalizacién de una crisis (2-10.14-16, 32,34, 35-37). Eg jmportante identificar a los pacientes con
epilepsia de dificil control debido a que en nuestro medio lo cual a limitado la cirugia de epilepsia
en sus diferentes modalidades y sobre todo la que nos ocupa en esta ocasién, la callosotomia para
los pacientes con crisis atonicas que es considerado por aigunos profesionales de nuestro medio
como un procedimiento obsoleto mas que una indicacién a pesar que se ha demostrado hacia que
tipo de crisis tiene su mejor efecto (6- 24. 35.36).

Es imperativa la integracién de un grupo de profesionales interesados en el manejo de epilepsia
para la atencién adecuada de este tipo de pacientes, asi mismo reconocer y evaluar los potenciales
riesgos y beneficios de una cirugia en este tipo de pacientes, tales como desconexidén
interhemisferica con sus consecuencias conocidas como son: alteraciones del lenguaje, mutismo
transitorio, alteraciones motoras-sensitivas subsecuentes, alteraciones en control motor del
hemicuerpo incluso deterioro clinico posterior a la callosotomia anterior o completa ¢3- 5716 Marcar
la pauta y normar criterios es una tarea actual para el manejo de estos pacientes y estandarizar
procednmlentos para mejorar nuestra calidad de atencién y con ello obtener mejores resultados
clinico quirdrgicos en nuestros pacientes (5 25.36).

Conclusiones

De acuerdo a esta breve serie los resultados son alentadores para el manejo de crisis atonicas
refractarias a tratamiento medico, mostrandose segun la Escala de Engels y disminuyendo el
numero de medicamentos en el control de los pacientes. Esto ha motivado el desarrolio de un
programa para la atencién quirtrgica de la epilepsia.
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Tablal
Clasificaciones de acuerdo a Engels y la nueva de ILAE en relacién a los resultados quiriurgico

de la epilepsia

Clasificacién de Engel Clasificacién de la ILAE
Clase I: libre de crisis incapacitantes Clase 1. Completamente libre de crisis;
A. completamente libre de crisis desde la cirugia sin auras.
B. solamente crisis parciales simples no 13, Completamente libre de crisis desde
incapacitantes desde la cirugia la cirugia sin auras.
C. algunas crisis incapacitantes después de la Clase 2. Solamente auras, sin otras

cirugia pero libre de estas por mas de 2 afoq crisis.
D. crisis generalizadas al descontinuar los
medicamentos
Clase II. crisis rara vez incapacitantes (casi libre
crisis) Clase 3. 1-3 crisis al dia/afio + auras
A. Inicialmente libre de crisis incapacitantes,
Pero persisten algunas crisis
B. crisis incapacitantes rara vez desde la cirugia.
C. Ocasionalmente crisis incapacitantes desde
la cirugia pero muy raro en los Gltimos 2 afio

D. Solamente crisis nocturnas Clase 4. 4 crisis dia/afo-50% de
Ciase III. Mejoria significativa reduccién de la linea de base de los
A. mejoria significativa dias de crisis; + auras.
B. Intervalos prolongados libre de crisis sier]
mas
del 50% del periodo de segulmiento pero ndg
mayor de 2 afios Clase 5. Reduccién =£50% en el numero
Clase 1V. Sin mejoria significativa base de dias con crisis-100% de los
A. reduccién minima apreciable de crisis numero de dias con crisis en linea d
B. sin cambio apreciable en las crisis base =+ auras. -

C. empeoramiento de las crisis.
Clase 6. Incremento en mas 100% ene
1 numero de dias con crisis £ auras.

‘Tabla 1 (16) Las clases Ic y 1Ic de Engel requieren un periodo minimo de 2 afios antes de poder
realizar cualquier movimiento a una clase menor. Para una mejor comparaciéon con ia clasificacién
de la ILAE los autores niegan esta correlacién y permiten el movimiento a un periodo de un aifio.
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Genero y edad en aflos tipo de crisis edad de inicio | afios de evol | ia manejo dela Engels
|Masculino 20 onico-clonica + status epilepticd 3 meses 20 3-6 por mes CBZ AVP, DFH TPM.CL. dos tercios anteriores la
Femenino 24 TCG. atonicas 6 afios 18 20-40 por mes | CBZ, AVP, DFH, TPM, CL, Fb, St, Vb. total en 2 tiempos llla
Femenino 38 atonicas 6 afos 2 10-60 al mes DFH, CBZ, Lt CL,AVP fotal en 2 tiempos lila
|Femenino 18 cc temp atonicas 3 afios 15 10-20 al mes CBZ, AVP, Vb, CL. dos tercios la
|Femenino 28 tonico - afonicas Safios 2 7-15 al mes CBZ, AP, DFH , TPM, CL. gos tercios llla
*abreviaturas
CBZ {Carbamacepina)
AVP (acido valproico)

OFH (Difnithidantoinatoe}
TPM (topiramato)

CL {clonacepam)

Fb (fenobarbital)

St (sertralina)

Vb (vigabatrina)

Lt Lamotrigina

Tabla2 Recoleccion de datos general de los pacientes

|
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Figura 1 posicion del paciente en la mesa quirirgica sujeto con el cabezal de Mayfield
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Figura 2 vista superior de craneotomia, con apertura dural en forma de hoja de libro
retraida medialmente cubriendo el seno, asi mismo se muestra drenaje venoso el cual se
debe cuidar ademas se ilustran arterias pericallosas sobre cuerpo calloso
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Figura 3 ilustraciones en corte coronal del craneo y el encéfalo con una craneotomia y
abordaje inter hemisférico con seccion parcial del cuerpo calloso
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Figura 4 se ilustra vista interhemisferica con ambas arterias pericallosa y punto medio
estas donde se realiza incisidén y posteriormente succién del cuerpo calloso.
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Grafica 2. Frecuencia promedio de crisis por paciente en pre y postoperatoriamente.
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Grafica 3. Frecuencia de medicamentos por paciente en el periodo pre y postoperatorio.
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Grafica 4. Frecuencia promedio de medicamentos por paciente pre y postoperatoriamente.
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