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. ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO.

De acuerdo con la Liga Internacional Contra la Epilepsia (ILAE) y la Organizacion
Mundial de La Salud (OMS) a partir de 1973 se definié la Epilepsia como la
afeccion cronica y recurrente de crisis paroxisticas (crisis epilépticas),
desencadenadas por descargas eléctricas anormales que tienen manifestaciones
clinicas variadas de origen multifactorial y que se asocian a trastornos paraclinicos
(anormalidades electroencefalograficas) y que se presentan de manera no
provocada’. Esta definicion ha tenido la gran ventaja de haber sido aceptada por
las diferentes asociaciones y sociedades, relacionadas con las neurociencias, lo
cual ha permitido en las Ultimas tres décadas tener un criterio mas o0 menos
uniforme de lo que se considera como un fenémeno epiléptico, y también ha
contribuido a que se lleven a cabo estudios epidemiolégicos comparativos a nivel
internacional, permitiendo sustentar la organizacion de campafias contra la
epilepsia, enfermedad que de acuerdo a la OMS afecta a mas de 40 millones de
habitantes en el mundo".

Crisis epiléptica es la manifestacion clinica de la hiperactividad paroxistica de un
grupo de neuronas cerebrales. Puede manifestarse por una modificacion brusca
del estado de conciencia, por fendmenos motores y/o sensitivos-sensoriales
inapropiados, o por una alteracion de la respuesta del individuo a su entorno.

Los estudios epidemiolégicos realizados en poblacién urbana, suburbana y rural
de la Republica Mexicana han demostrado que la prevalencia de esta enfermedad

cronica y recurrente afecta a mas de un millén de mexicanos, particularmente a la



poblacion infantil. Se ha detectado que el 76% de los enfermos inician epilepsia
en cualquiera de sus variedades antes de la adolescencia" .

Hay ciertos tipos de epilepsia en los cuales no se puede lograr el control de las
crisis a pesar de que el paciente reciba medicacion adecuada por tiempos
prudenciales. Este tipo de epilepsia se denomina refractaria o de dificil control.
Esta condicion se ha calculado que corresponde a un 20-30% de todos los
pacientes epilépticos y hasta 15% de estos pacientes pueden beneficiarse con
cirugia®.

La cirugia es un recurso que puede ofrecerse solamente en los casos de epilepsia
refractaria a tratamiento médico. En México se ha estimado que cerca de 2% de la
poblacién sufre epilepsia, y tomando en cuenta el porcentaje estimado de
pacientes con epilepsia refractaria tendriamos una cifra de 400,000-600,000
pacientes con epilepsia de dificil control *. De hecho, una buena parte del costo
econdmico y social de este padecimiento lo representa esta proporcion de
pacientes con epilepsia de dificil control o refractaria a tratamiento médico. La
epilepsia de dificil control esta asociada a pérdida de la memoria, bajo rendimiento
académico, depresion, dafio psico-social, y un incremento del 15% en el riesgo de
muerte comparado con las epilepsias controladas con farmacos. A los costos
directos del tratamiento de estas personas se suman los costos indirectos
representados por la pérdida de dias laborales de los pacientes y/o sus familiares
o cuidadores primarios, y el gran costo social que representa su mala calidad de
vida y el prejuicio prevalerte respecto a la enfermedad .

Pero antes de considerar a un paciente como portador de una epilepsia refractaria

y candidato potencial a tratamiento quirdrgico deben precisarse algunos puntos.



Primero: debemos asegurarnos que las crisis persistentes son afectivamente
manifestaciones de epilepsia. Hasta un 15% de pacientes epilépticos sin control
farmacoldgico, presentan crisis psicégenas®. El diagndstico del tipo de crisis y su
respectiva frecuencia pueden ser dificiles de definir, requiriendo monitoreo con
video electroencefalograma para estudiar, al mismo tiempo, el aspecto clinico de
las crisis y su traduccion electroencefalograficas. Segundo: el diagnostico
sindromatico debe estar bien definido y la epilepsia correctamente clasificada.

Una vez referidos los candidatos a cirugia, se debe proceder a su evaluacion
prequirdrgica, la cual generalmente se lleva a cabo en etapas, que, en el mejor de
los casos, seran concurrentes. La justificacion tras esta bateria es que cada uno
de los estudios tiene valor independiente en la localizacion de la zona
epileptogénica, objetivo principal en la evaluacion prequirdrgica y condicion sine
qua non para un control posquirdrgico adecuado. Entendemos como zona
epileptdgena al sitio de la corteza cerebral en donde tiene su inicio la crisis e
incluye al tejido que sin ser el origen preciso de las crisis, puede ser
potencialmente epileptogénico en forma autbnoma y su reseccién completa
significa el cese del proceso epileptogénico".

La evaluacion debe iniciarse con una detallada revision de la historia clinica, con
énfasis en la semiologia de las crisis y su evolucion, de ser posible revision de
estudios previos y/o registros hospitalarios. Debera llevarse a cabo una exhaustiva
evaluacion con objeto de determinar alteraciones en las funciones cognitivas,
incluyendo lenguaje, inteligencia, memoria verbal y viso-espacial y funciones
concretas de areas cerebrales relevantes en el caso especifico. Frecuentemente

existe una correlacion entre las areas de disfuncion cognitiva y la zona



epileptogénica“’. Los pacientes con una zona epileptogénica activa izquierda
tienden a tener menor puntuacion en las evaluaciones verbales, en tanto que en
los pacientes con epilepsia del l6bulo temporal derecho en las evaluaciones viso-
espaciales. La adecuada determinacion de una linea basal neuropsicolégica en
cada paciente es invaluable, ya que toda evaluacion subsecuente dependera de
su documentacion inicial. Las evaluaciones psiquiatricas y psicosociales deberan
establecer el estado mental, emocional y calidad de vida del paciente, su
motivacion y comprension de la cirugia propuesta, el apoyo familiar o las
necesidades de psicoterapia 0 medicacion psicotrépica, asi como las expectativas
que, de la cirugia, se ha formado el paciente. En algunos casos deberéa resolverse
algun aspecto psicosocial o psiquiatrico antes de la cirugia. La evaluacién clinica y
electroencefalografica de la crisis permite emitir una hipétesis acerca de la
localizacion de la zona epiléptica, o incluso, puede ser suficiente, en algunos
casos, para determinarla de manera segura. Todos los pacientes deben ser
sometidos por lo menos a 7-10 registros de EEG interictales, los cuales siguen
siendo un estudio diagndstico util, aunque se reconoce que pueden llevar a
conclusiones erroneas. Por lo tanto, los pacientes deben hospitalizarse para
monitoreo prolongado con video EEG, que permite una correlacion clinica
electrogréfica octal. Generalmente deben retirarse los antiepilépticos en forma
cuidadosa y paulatina.

Los procedimientos quirdrgicos para el tratamiento de la epilepsia pueden
dividirse de acuerdo a su objetivo principal. Existen la cirugia curativa (lobectomia
temporal y sus modalidades, lesionectomia y corticectomia), la cirugia paliativa

(hemisferectomia y sus modalidades, callosotomia, resecciones multilobares,



reseccion subpial mdaltiple y estimulacion del nervio vago), la cirugia de tipo
diagnostico (colocacion de tiras o rejillas, colocacion de electrodos profundos) y la
cirugia de tipo experimental (estimulacion cerebral profunda o neuromodulacion y
la radiocirugia)"".

Dentro de las epilepsias refractarias hay algunos sindromes que se asocian a
crisis parciales incontrolables y déficit motor progresivo, como la
hemimegalencefalia, enfermedad de Sturge Weber, encefalitis de Rasmussen,
quistes porencefalicos o displasia corticales™. Estos casos generalmente se dan
en la edad pediatrica y el tratamiento requerido puede ser la reseccion del
hemisferio afectado.

La hemisferectomia cerebral es uno de los procedimientos quirirgicos mas
exitosos usados en el tratamiento de la epilepsia. Walter Dandy introdujo este
procedimiento en 1928 como un intento radical para tratar adultos con gliomas
hemisféricos difusos. Aunque el objetivo no se alcanzé, él se sorprendi6 del grado
de recuperacioén funcional alcanzado por los pacientes” . La hemisferectomia fue
utilizada por primera vez para el tratamiento de epilepsia intratable en 1938 por
Kenneth McKenzie®, quien realizé el procedimiento con resultados satisfactorios
en una mujer hemipléjica. Entre 1945 y 1950, Roland Krynauw realiz6 12
hemisferectomias en nifios con epilepsia intratable y hemiplegia infantil. Tras un
seguimiento corto se demostré mejoria en el control de las crisis, asi como en la
funcion  motora, personalidad, conducta y funciones mentales*
Subsecuentemente, la hemisferectomia fue adoptada en diferentes centros
neuroquirdrgicos alrededor del mundo como un medio adecuado para el control de

las crisis refractarias en nifos.



La técnica tradicional de exéresis del hemisferio lesionado, conservando
Gnicamente los nucleos grises centrales, proporcionaba un beneficio significativo
sobre las crisis, mejorando también las alteraciones conductuales, frecuentemente
asociadas. De acuerdo a las series publicadas, se obtiene beneficio en el control
de las crisis en cuando menos 70% de la poblacion sometida a hemisferectomia,
con mejoria en la personalidad en aproximadamente la misma proporcién. Los
resultados de la hemisferectomia estan intimamente relacionados a la patologia
de base mas que a las técnicas utilizadas. El porcentaje de pacientes libres de
crisis es mayor en el grupo de pacientes con sindrome de Sturge Weber
(82.1%)" seguido por el de pacientes con hemiatrofia (77.3%), encefalitis de
Rasmussen (77.1%), causas vasculares (76.1%) y displasias (56.6%)".

El entusiasmo inicial por la hemisferectomia empez6 a decaer cuando el
seguimiento a largo plazo de los casos asi tratados, demostr6 complicaciones
tardias. En 1966 Oppenheimer y Griffith reportaron un sindrome caracterizado por
episodios repetidos de hemorragia intracraneal que se present6 en el 18% (3/17)
de sus pacientes®. Clinicamente estos nifios tuvieron un periodo libre de
complicaciones seguido de deterioro gradual y muerte de 7 a 11 afios después de
la cirugia. Las autopsias revelaron evidencia de mdultiples sitios hemorragicos en la
membrana subdural que cubria la cavidad resultante tras la hemisferectomia que
daba lugar a una ependimitis granular, hidrocefalia obstructiva y hemosiderosis
superficial del sistema nervioso central®™. Wilson reporté en 1970 la ocurrencia de
de hemorragia intracraneal tardia en el 30% (15/50) de sus pacientes,
determinando que la lesi6bn causal era un hematoma subdural crénico en la

cavidad hemicraneana resultante. Rassmusen encontr6 que se produjo



hidrocefalia sin evidencia de hemorragia en el 10% de sus 31 pacientes sometidos
a hemisferectomia anatomica, que el atribuyé a la reseccion excesiva de la

superficie aracnoidea absorbente.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El mayor reto que enfrenta la cirugia de epilepsia, no solamente en nuestro pais,
sino en el mundo entero es lograr definir, con precision algoritmos de tratamiento
basados en evidencia (series grandes, aleatorizadas, ajenas a intereses
personales o casos aislados), pero sin dejar de lado la cuidadosa seleccion
individual, no solo de las caracteristicas morfofuncionales de la epilepsia, sino de
los aspectos psicosociales y psiquiatricos, asegurando la confianza, comprension
y cooperacion del pacientes y sus familiares.

No contamos con un reporte de los casos manejados con este tratamiento en el
Instituto.

Es prudente dar el primer paso, describiendo los elementos relevantes en relacion
a la casuistica que en materia de hemisferectomia tiene el servicio de
Neurocirugia del Instituto Nacional de Pediatria, haciendo énfasis en los aspectos

clinicos, técnicos y complicaciones.

3. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cudles son los resultados de la hemisferectomia para el tratamiento de nifios con

epilepsia de dificil control en el Instituto Nacion de Pediatria?



4. JUSTIFICACION

Siendo la epilepsia un problema de salud publica y el Instituto Nacional de
Pediatria un Centro de Tercer nivel de atencidon meédica y de referencia en
trastornos neuroldgicos es conveniente informar acerca de la experiencia que este
Centro Hospitalario ha adquirido en el manejo de este tipo de patologias.
Especificamente, en nuestra area (neuroquirdrgica), es importante reportar una
serie de datos en relacion a los pacientes tratados con una de las técnicas
quirdrgicas que mas impacto ha tenido en el manejo de la epilepsia. De la
informacion asi obtenida, surgiran las bases para generar hipotesis a comprobar
en estudios longitudinales y posteriormente en estudios experimentales cuya

informacion permita desarrollar algoritmos de tratamiento basados en la evidencia.



5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo General.

Describir los resultados de la hemisferectomia en el tratamiento de nifios

con epilepsia de dificil control en el Instituto Nacional de Pediatria.

5.2 Objetivos Especificos.

Describir el tipo de epilepsia de los nifios sometidos a hemisferectomia para
el manejo de epilepsia de dificil control en el Instituto Nacional de Pediatria.
Reportar la etiologia de la epilepsia de los nifios sometidos a
hemisferectomia en el Instituto Nacional de Pediatria.

Describir la técnica operatoria utilizada en la hemisferectomia para el
manejo de nifios con epilepsia de dificil control en el Instituto Nacional de
Pediatria.

Reportar la mejoria después del tratamiento de acuerdo a la reduccion en la
frecuencia de las crisis.

Reportar la mejoria después del tratamiento de acuerdo a la reduccion en el
namero de antiepilépticos

Describir las complicaciones asociadas a la hemisferectomia como
tratamiento quirargico para el manejo de nifios con epilepsia de dificil

control en el Instituto Nacional de Pediatria.
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6. MATERIALES Y METODOS.

6.1 Disefio del estudio.

El protocolo corresponde a un estudio de observacional y descriptivo de una serie
de casos. Se describen las caracteristicas relevantes (clinicas y paraclinicas
perioperatorias, asi como la técnica operatoria utilizada) de un grupo de pacientes
pediatricos sometidos a hemisferectomia para el manejo de epilepsia de dificil
control. Las caracteristicas del estudio que lo definen como de serie de casos son:
la observacion de pacientes por un periodo relativamente corto, el no incluir
sujetos control y que se enfoca en la descripcidn de caracteristicas interesantes

de un grupo reducido de pacientes'.

6.2 POBLACION
6.2.1 Poblacion objetivo (demograficos y clinicos).
Pacientes en edad pediatrica con diagnostico de epilepsia de dificil control

manejados con hemisferectomia.

6.2.2 Poblacion elegible (geograficos y temporales).

Pacientes en edad pediatrica que asistieron al Instituto Nacional de Pediatria de la
Secretaria de Salud de la Ciudad de México y en quienes tras el diagnostico de
epilepsia de dificil control fueron sometidos a hemisferectomia en el periodo

comprendido entre el 1 de enero de 1989 y el 1 de enero de 2008.

6.3 Criterios de seleccion.

6.3.1 Criterios de inclusion.



- Pacientes en edad pediatrica con diagnéstico de epilepsia de dificil control.
- Pacientes que hayan sido sometidos a hemisferectomia como tratamiento
quirurgico en el periodo comprendido entre el 1 de enero de 1990 y el 1 de

enero de 2008 en el Instituto Nacional de Pediatria.

6.3.2 Criterios de exclusion.
- Pacientes cuyo expediente no contenga al menos el 80% de los datos que

solicita el formato de recoleccion de datos.

6.3.3 Criterios de eliminacion.
- Pacientes que suspendieron el seguimiento en el Instituto Nacional de

Pediatria.

6.4 Definicidn operacional de variables.

Expediente: Numero asignado al expediente del paciente.

Género: Caracteristicas fenotipicas asociadas a ser hombre o mujer.

Edad en el momento del inicio de la epilepsia: Tiempo transcurrido en afios desde
el momento del nacimiento al momento del diagndstico.

Edad al momento de la cirugia: Tiempo transcurrido desde el momento del
nacimiento al momento de la cirugia.

Intervalo del inicio de la epilepsia a la cirugia: Tiempo transcurrido del momento
del diagndstico al momento de la cirugia.

Lado de la cirugia: Hemisferio sometido a tratamiento quirtrgico (lateralidad).



Frecuencia preoperatorio de crisis: Numero de crisis epilépticas en un periodo de
tiempo en el postoperatorio.

Frecuencia postoperatoria de crisis: Numero de crisis epilépticas en un periodo de
tiempo en el preoperatorio.

Numero de antiepilépticos preoperatorios: Cantidad de antiepilépticos utilizados
por el paciente en el periodo preoperatorio.

Numero de antiepilépticos postoperatorios: Cantidad de antiepilépticos
utilizados por el paciente en el periodo postperatorio.

Tiempo de seguimiento: Intervalo desde el tratamiento hasta la Gltima consulta.
Funcién motora: Valoracion del sistema motor en el hemicuerpo afectado de
acuerdo a la Escala de Fuerza Muscular del Medical Research Council.*®
Complicaciones: Condicion asociada a la morbilidad relacionada con el

tratamiento.

Etiologia de le epilepsia: Causa ultima de la epilepsia.

6.5 Analisis estadistico.
Se realizara un analisis descriptivo de todas las variables. Para las variables

cualitativas se utilizaran proporciones.

7. CONSIDERACIONES ETICAS

El protocolo corresponde a un estudio a realizarse en expedientes clinicos, hecho
que no vulnera la seguridad de los pacientes. El investigador principal se
compromete a que €l y sus colaboradores respetaran y conservaran la

confidencialidad y anonimato de los pacientes cuyos expedientes seran revisados.



8. RESULTADOS

8.1 Poblacion

Entre el 1° de enero de 1990 y el 1° de enero de 2008 se intervinieron de
hemisferectomia en sus diferentes variantes para el tratamiento de epilepsia de
dificil control en el Instituto Nacional de Pediatria 13 pacientes. De éstos, se
excluyeron 3 pacientes por no contarse con su expediente clinico y radiologico.
Entonces contamos con 10 casos para someterlos a revision. De éstos 10
pacientes 6 (60%) son varones y 4 (40%) mujeres (tabla 1). La edad de inicio de
epilepsia para estos pacientes varié de 4 meses a 9 afos. La edad de la cirugia
iba de los dos afios de edad a los 15 afios de edad (media de 8.9 afios). El
intervalo entre el inicio de la epilepsia y el momento de la cirugia variaba entre 1
aflo con 8 meses y 10 afios. Siete procedimientos quirdrgicos se realizaron en el
hemisferio derecho (80%) y dos (20%) en el hemisferio izquierdo.

La etiologia de la epilepsia (tabla 1) fue Sindrome de Rasmussen en 5 casos
(50%), Sindrome de Sturge Weber en dos casos (20%), hemimegalencefalia en un
caso (10%). En dos casos la etiologia fue oclusién intrauterina de la arteria
cerebral media (20%).

Se muestran imagenes transoperatorias representativas de los casos con

Sindrome de Sturge Weber en las figuras 9 y 10.



8.2 Evaluacion preoperatoria

La evaluacion preoperatoria incluyé imagen por tomografia computada, imagen
por resonancia magneética, electroencefalogramas en todos los pacientes. Casi
todos los pacientes fueron evaluados por el servicio de Neuropsicologia, sin
embargo algunos carecen de seguimiento por este departamento. Algunos
pacientes se sometieron a estudios especiales como PET o SPECT. Se muestra
un caso representativo de resonancia magneética en la figura 1 y uno de SPECT en
la figura 2. De igual forma en el periodo postoperatorio inmediato se realizaron

tomografias computadas (figura 8).

8.3 Técnica operatoria

En la casuistica presentada se utilizaron 2 técnicas. En 8 casos se utilizé una
hemisferectomia anatémica y en dos casos se utilizd una hemisferectomia
funcional.

La técnica que utilizamos para la hemisferectomia anatémica inicia con una
incisién cutanea en “T”, con la porcidn superior iniciando a nivel de la implantacion
del cabello paralela a la sutura sagital siguiendo la linea medio pupilar (figura 3).
La porcién inferior de la incision inicia en el cigoma y asciende para contactar la
porcion superior a nivel de la sutura coronal. Se realiza reflexion de un colgajo
musculocutaneo. Se procede a realizar una craneotomia frontoparietotemporal. La
apertura dural se realiza habitualmente en varios colgajos en forma estrellada para
maxima exposicion. Se procede a clipar y dividir las tres arterias cerebrales,
empezando por la media en cuanto de ella salen las perforantes talamicas a nivel

del limen insular.



Se cierra y se corta la arteria cerebral anterior ipsilateral a nivel de la rodilla del
cuerpo calloso, teniendo cuidado en no dafar la corteza medial del hemisferio
contralateral o la arteria cerebral anterior contralateral. Se procede a cerrar y
cortar la arteria cerebral posterior, levantando el I6bulo temporal, llegando al
margen tentorial, y teniendo cuidado en no dafar el Il nervio craneal ipsilateral.
Llegando a este punto todas la venas puente de la corteza se poden cortar
tranquilamente. Después se procede a dividir el cuerpo calloso, penetrando en el
ventriculo y reconociendo el nucleo caudado para separarlo a través del margen
externo del hemisferio hasta llegar al limen insular por su parte anterior y a
visualizar el tallo cerebral por su parte posterior. Se coagula entonces el plexo
coroideo para disminuir la produccion de liquido cefalorraquideo dentro de la
cavidad postoperatoria. En este punto el hemisferio puede ser resecado en

bloque.

La técnica utilizada para la hemisferectomia funcional esta acorde al
procedimiento descrito por Villemure y Mascota'® y consta basicamente de dos
pasos: las denominadas ventanas supra e infra insulares. En la ventana
suprainsular la corteza del labio superior de la cisura de Silvio (opérculo fronto-
parietal) es aspirada y coagulada hasta llegar al surco insular superior. Se incide
sobre el mismo, perpendicular a la insula y a lo largo de todo el surco, hasta llegar
al plano ventricular. Asi se interrumpen todas las fibras (ascendentes y
descendentes) que van de la corona radiata a la capsula. Posteriormente se
realiza la seccion del cuerpo calloso desde adentro del ventriculo. La interrupcion

del mismo se hace parasagital, a modo de proteger la arteria pericallosa y el giro



del cingulo contralateral. ElI procedimiento se efectia en toda la longitud del
cuerpo calloso. Al completar la callosotomia se reseca hacia adelante la corteza
frontobasal y se secciona la comisura blanca anterior. En la ventana infrainsular
se reseca la corteza del labio inferior de la cisura de Silvio (opérculo temporal)
hasta exponer la insula, a nivel del surco inferior. Luego se expone el cuerno
temporal del ventriculo lateral, entrando al mismo por su sector posterior, en la
uniodn entre los surcos insulares superior e inferior. Hacia adelante la diseccion se
hace siguiendo el pedunculo temporal y abriendo el techo de la prolongacion
temporal del ventriculo. Una vez abierto se identifica el hipocampo y el ndcleo
amigdalino, se resecan este nucleo, los 10mm anteriores del hipocampo y se
secciona la fimbria y el hipocampo. Al haber cumplido estos pasos el hemisferio
patologico queda desvinculado del hemisferio contralateral (por seccién de las
fibras comisurales) y de los otros sectores del sistema nervioso central (por
seccién de las fibras de proyeccion). Al terminar el procedimiento se reseca la
corteza insular dado que varios autores han observado pacientes con mal control
de las crisis luego de una hemisferectomia, al persistir crisis de origen insular.
Luego se reseca el area central. Basicamente se cumplen seis objetivos: 1)
reseccion de la corteza del opérculo temporo-insular, 2) reseccién de la corteza
del opérculo fronto-parieto-insular, 3) callosotomia transventricular, 4) reseccién

frontobasal, 5) reseccion temporomesial, 6) reseccion del cortex insular.

Se muestran imagenes transoperatorias representativas de ambas técnicas en las

figuras 4 y 5 respectivamente. Antes de la reseccion se practica un registro



electrocorticografico guiado por los hallazgos de los electroencefalogramas

preoperatorios interictales (figura 7).

8.4 Seguimiento
El seguimiento de estos casos se llevd mediante revisiones periddicas en la
Consulta Externa. El tiempo de seguimiento vario en el grupo estudiado entre 2 y

15 afos. La media de seguimiento fue de 7.4 afios.

8.5 Control de las crisis

La tabla 2 muestra la frecuencia mensual preoperatoria y postoperatoria de las
crisis. Antes de la cirugia, la frecuencia de las crisis vario entre 3 crisis y 300 crisis
al mes (media de 120 crisis/mes). Después de la cirugia 7 pacientes estuvieron
libres de crisis, 6 de ellos aun tomando antiepilépticos en la dltima consulta de
seguimiento. Tres pacientes continuaron indefinidamente con pocas crisis (dos
pacientes con dos crisis/mes y uno con una crisis/mes). En el momento de la

altima revision 9 de los 10 pacientes continuaban tomando antiepilépticos.

8.6 NuUmero de antiepilépticos

El nimero de antiepilépticos que utilizaban los pacientes antes de la cirugia iba de
2 a 4. Después de la cirugia el nimero de antiepilépticos iba de 0 a 3. Solo un
paciente quedo libre de medicacion. Todos los pacientes disminuyeron el nimero

de antiepilépticos utilizados.



8.7 Funcion motora

Todos los pacientes presentaban hemiparesia en el periodo preoperatorio (100%).
La fuerza en el hemicuerpo afectado varié entre 2/5 a 4/5. Ninguno de los
pacientes experimentd un aumento en la hemiparesia debido a la cirugia. De

acuerdo al seguimiento no hubo modificaciones en la fuerza después de la cirugia.

8.8 Morbilidad y mortalidad

No se observaron fallecimientos directamente o indirectamente relacionados con
el procedimiento en el grupo estudiado (tabla 2). Presentaron complicaciones
asociadas al evento quirdrgico 2 pacientes (20%). ElI caso 4 desarrollé
neuroinfeccién, osteomielitis del colgajo 6seo y neumonia. Cada una de estas
complicaciones fue resuelta de forma satisfactoria. El caso 10 también presentd
complicaciones de caracter infeccioso desarrollando ventriculitis y empiema,
ademas de un hematoma subdural en el periodo postoperatorio inmediato e
hidrocefalia secuelar. En este caso de igual forma las complicaciones fueron

resueltas sin aumentar las secuelas neuroldgicas.
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Figura 1. Caso numero 5 correspondiente a varon de 3 aflos de edad con
epilepsia de dificil control secundaria a hemimegalencefalia derecha (archivo
fotogréfico del Dr. Marhx, Neurocirugia Pediatrica INP).

Figura 2. SPECT de caso 3 (nifia de 2 meses con Sindrome de Sturge Weber) en
el que se muestra aumento del flujo local en regiones de hemisferio derecho
(archivo fotografico del Dr. Marhx, Neurocirugia Pediatrica INP).



Figura 3. Planeacion de la
incisiébn para hemisferectomia
derecha (archivo fotografico
del Dr. Marhx, Neurocirugia
Pediéatrica INP).

Figura 4, Exposicién
obtenida tras abordaje para
hemisferectomia derecha
(archivo fotogréafico del Dr.
Marhx, Neurocirugia
Pediétrica INP).

Figura 5. Caso 2: resultado quirargico tras
hemisferectomia funcional (archivo
fotografico del Dr. Marhx, Neurocirugia
Pediétrica INP).




Figura 6. Caso 1:

resultado tras
hemisferectomia
anatomica (archivo

fotografico del Dr. Marhx,
Neurocirugia Pediatrica
INP).

Figura 7. Registro electrocorticografico transoperatorio para localizacion de los
focos epileptdogenos (archivo fotografico del Dr. Marhx, Neurocirugia Pediatrica
INP).

Figura 8. Caso 1: resultado tomografico tras hemisferectomia anatomica derecha
(archivo fotografico del Dr. Marhx, Neurocirugia Pediatrica INP).



Figura 9. Caso 10:

apariencia
preoperatoria tras
exposicion para

hemisferectomia, caso
con sindrome de Sturge
Weber (archivo
fotografico del  Dr.
Marhx, Neurocirugia

Figura 10. Caso 3:
apariencia  preoperatoria
tras exposicion para
hemisferectomia, caso con
sindrome de Sturge Weber
(archivo fotografico del Dr.
Marhx, Neurocirugia
Pediatrica INP).




TABLA 1

Caracteristicas de los 10 pacientes sometidos a hemisferectomia para epilepsia

refractaria.
No. de | Sexo Edad de Edad enla | Lado de | Afio de Tipo de cirugia Etiologia de las
caso inicio de cirugia cirugia la convulsiones
epilepsia cirugia
1 fem 7 afos 13 afios derecho 1998 anatomica EVC isquémico
2 masc 8 afios 13 afios derecho 2001 funcional Sx Rasmussen
3 fem 4 meses 2 afos derecho 1995 anatomica Sx Sturge Weber
4 fem 4 afios 8 afios derecho 1999 anatémica Sx Rasmussen
5 masc 9 meses 3 afios derecha 1990 anatomica Hemimegalencefalia
6 masc 6 afios 8 arios izquierda 1996 anatémica Sx Rasmussen
7 masc 3 afios 13 afios derecho 2004 funcional EVC isquémico
8 masc 6 afos 11 afios derecho 2005 anatémica Sx Rasmussen
9 fem 5 afios 15 afios derecho 2001 anatémica Sx Rasmussen
10 masc 4 meses 3 afios izquierda 1996 anatomica Sx Sturge Weber
TABLA 2
Resultados de la hemisferectomia realizada en 10 pacientes
Caso Tiempo de Frecuenciadelas | Medicacion con | Funcién motora Morbilidad y
seguimiento convulsions antiepilépticos mortalidad
(crisis/mes)
Pregx Postgx PreQx Postgx Pregx Postgx
1 5 afios 180 0 3 1 2/5 2/5 No
2 2 afios 90 1 3 3 3/5 3/5 No
3 12 afios 100 0 4 1 4/5 4/5 No
N Neuroinfeccién, osteomielitis
4 10 afios 3 0 4 1 4/5 4/5 del colgajo, neumonia
5 11 afios 300 0 4 3 4/5 4/5 No
6 9 afios 120 2 3 2 3/5 3/5 No
7 4 afos 30 0 4 1 2/5 2/5 No
8 3 afios 120 0 2 0 3/5 3/5 No
9 3 afios 300 2 3 2 3/5 3/5 No
B Hidrocefalia, ventriculitis,
10 15 afios 12 0 2 1 3/5 3/5 hematoma subdural, empiema




9. DISCUSION

Los resultados de la hemisferectomia en el tratamiento de la epilepsia de dificil
control son tan aceptables que probablemente sea el mejor procedimiento
disponible para el manejo de la epilepsia. Al comparar nuestros resultados con los
de la literatura mundial se observan tasas de mejoria similares, que son muy altas.
Por ejemplo Wilson® reporté en 50 pacientes mejoria completa o sustancial en
82%. Como ya se menciond, el 70% de los pacientes sometidos a
hemisferectomia estuvieron libres de crisis. El 30% restante presentd mejoria. Sin
lugar a dudas, tan importante como es una impecable técnica quirdrgica, debe ser
la seleccion adecuada al paciente, que debe incluir una extensa valoracion
preoperatoria en la que participen activamente los servicios de Neurologia,
Neuropsicologia, Neurofisiologia, Radiologia y Neurocirugia.

Un requisito para llevar a cabo el procedimiento es un hemisferio dafiado
preoperatoriamente. La literatura mundial es similar a nuestra casuistica en cuanto
a los diagnosticos con los que los pacientes son sometidos a hemisferectomia
(Sindrome de Rasmussen, Sindrome de Sturge Weber, hemimegalencefalia,
enfermedad vascular cerebral). La hemiparesia espastica es una condicién
invariablemente presente como se observo en todos nuestros pacientes. Si el
hemisferio dafiado es el izquierdo y el dafio hemisférico se produce en los
primeros afios de edad es esperable que esta funcion sea transferida al hemisferio
contralateral.

Respecto a las complicaciones hemorragicas tardias que han sido ampliamente
descritas en la literatura y que se reportan tan tempranamente como en el primer
aflo postoperatorio o tan tardiamente como después de 20 afios de la cirugia y

que se caracterizan por un cuadro clinico que incluye deterioro neurolégico,



somnolencia, temblor, ataxia e hipertension intracraneal, no encontramos hasta la
tltima consulta de seguimiento este tipo de alteraciones. Debemos destacar sin
embargo que el seguimiento medio de nuestros pacientes fue de 7.4 afos, por lo
gue no estan descartadas.

Esto podria estar relacionado con la observaciéon de Davies'* de que la incidencia
y severidad de las complicaciones hemorragicas después de una hemisferectomia
clasica podrian estar sobreestimadas y que este procedimiento es efectivo y
seguro.

La literatura es clara respecto a que cada vez son menos los casos susceptibles
de ser sometidos a este procedimiento, por el avance en los cuidados obstétricos,
sin embargo, en paciente que sean candidatos la operacion debe recomendarse

de forma entusiasta con la expectativa de resultados adecuados.



10. CONCLUSIONES

La epilepsia en un problema de salud publica y un porcentaje importante de los
enfermos tendran epilepsia refractaria a tratamiento médico.

A mas de 60 afios de su aplicacion para el manejo de la epilepsia de dificil control
la hemisferectomia es un procedimiento seguro y con resultados muy aceptables
en cualquiera de sus variantes.

La mejor técnica depende tanto de las caracteristicas clinicas y estructurales del
caso en particular como de la experiencia del cirujano en una técnica especifica.
La seleccion de los pacientes, como en todo caso de epilepsia refractaria a
tratamiento médico susceptible de ser tratado, es parte fundamental e
irremplazable del procedimiento, tanto como lo es el dominio de la técnica.

La seleccion del pacientes deberd incluir entre otras cosas determinar la
unilateralidad de la epileptogénesis.

Los resultados obtenidos en el Instituto Nacional de Pediatria son altamente
satisfactorios en cuento al control de las crisis y son similares a los encontrados en
la literatura mundial.

La frecuencia de complicaciones también est4 de acuerdo a la reportada en la
literatura mundial, sin embargo no observamos al momento complicaciones
hemorragicas tardias.

Es necesario estandarizar la forma de llenado del expediente clinico de estos
pacientes para poder valorar de forma mas precisa los puntos estudiados y otros
importantes que no son considerados de forma habitual y que son trascendentes
en la evaluacion de los pacientes como son escalas de funcionalidad o

independencia.



ANEXO |

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

1. Namero de expediente

2. Género 3.Edad

3. Edad en momento de diagnostico

4. Edad en momento de cirugia

5. Intervalo entre diagndstico y cirugia

6. Lado de la cirugia  derecho izquierdo

7. Frecuencia de crisis antes de la cirugia

8. Frecuencia de crisis después de la cirugia

9. Numero de antiepilépticos en el preoperatorio

10. Numero de antiepilépticos en el postoperatorio

11. Tiempo de seguimiento
12. Complicaciones si no

Cuales

13. Etiologia de la epilepsia




ANEXO Il

Variables.

Nombre de la Definicién Tipo de Categoria Valores que toma la
variable variable variable
Expediente Numero asignado | Independiente | Cuantitativa | NUmeros consecutivos de 1 a
al expediente del Continua n
paciente
Geénero Caracteristicas Independiente | Cualitativa Femenino o Masculino
fenotipicas Nominal
asociadas a ser
hombre o mujer
Edad en el Tiempo Independiente | Cuantitativa | Valor del nimero de afios
momento del transcurrido desde Continua
inicio de la el momento del
epilepsia nacimiento al
momento del
diagndstico
Edad al Tiempo Independiente | Cuantitativa | Valor del nimero de afios
momento de la transcurrido desde Continua
cirugia el momento del
nacimiento al
momento de la
cirugia
Intervalo del Tiempo Independiente | Cuantitativa | Valor del nimero de meses
inicio de la transcurrido del Continua

epilepsia a la
cirugia

momento del
diagndstico al




momento de la

cirugia
Lado de la Hemisferio Independiente | Cualitativa Derecho o Izquierdo
cirugia sometido a Nominal

tratamiento

quirurgico

(lateralidad)
Frecuencia Numero de crisis Independiente | Cuantitativa | No. De crisis por mes
preoperatoria de | epilépticas en un Discontinua
las crisis periodo de tiempo

en el

postoperatorio
Frecuencia Numero de crisis Dependiente Cuantitativa | No. De crisis por mes
postoperatoria epilépticas en un Discontinua
de las crisis periodo de tiempo

en el

preoperatorio
Numero de Cantidad de Independiente | Cuantitativa | No. De antiepilépticos
antiepilépticos antiepilépticos Discontinua
preoperatorios utilizados por el

paciente en el

periodo

preoperatorio
Numero de Cantidad de Dependiente Cuantitativa | No. De antiepilépticos
antiepilépticos antieplépticos Discontinua
posoperatorios utilizados por el

paciente en el

periodo

postperatorio.
Tiempo de Intervalo desde el | Dependiente Cuantitativa | Afios de seguimiento
seguimiento tratamiento hasta Discontinua

la Ultima consulta




Complicaciones | Condicion Dependiente Cualitativa | Tipo de complicacion

asociada a la Nominal

morbilidad

relacionada con el

tratamiento
Funcion motora | Valoracion de la | Independiente | Cuantitativa | NUmeros consecutivos de 1 a
properatoria fuerza  en el Continua 5

preoperatorio de

acuerdo a la

escala de la

Medical Research

Council
Funcion motora | Valoracion de la | Dependiente Cuantitativa | NUmeros consecutivos de 1 a
postoperatoria fuerza en el Continua 5

postoperatorio de

acuerdo a la

escala de la

Medical Research

Council
Etiologia de la Causa ultima de la | Independiente | Cualitativa Diagnastico histopatoldgico
epilepsia epilepsia Nominal
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