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RESUMEN

COMPLICACIONES A LARGO PLAZO RELACIONADAS CON LOS SISTEMAS
PARA ESTIMULACION HIPOCAMPICA: EXPERIENCIA DEL HOSPITAL
GENERAL DE MEXICO

Objetivo: Determinar las complicaciones a largo plazo relacionadas con los sistemas
para estimulacion hipocampica en pacientes con epilepsia resistente a farmacos.

Metodologia: Se hizo un analisis retrospectivo de todos los pacientes operados para
implantacién de electrodos hipocampicos de junio de 1999 a julio de 2008. Se
implantaron 15 electrodos en 11 pacientes con rango de edad de 14 a 43 afos, sin
comorbilidades.

Resultados: Hubo un total de 11 complicaciones relacionadas con los sistemas en
cinco pacientes (45.45%) y siete sistemas de estimulacién (46.66%) con una
mediana de tiempo de 28 meses (3 a 118) después de la implantacion. La mediana
de tiempo de seguimiento fue 48 meses con un minimo de 15 meses (15 a 1. Las
complicaciones incluyeron dos fracturas de electrodo (13.33%), seis erosiones
cuténeas (40%) siendo retromastoidea la localizacion mas comun, dos infecciones
(13.33%) y un anclaje de la extension (6.66%). Dos sistemas (13.33%) fueron
retirados completamente debido a infeccion. Un sistema (6.66%) se retir6 por
erosion cutanea de repeticion y fue reimplantado tres meses después.

Conclusiones: En nuestra institucion las complicaciones relacionadas con los
sistemas para estimulacion fueron mas frecuentes que lo reportado en la literatura.
Hacer un canal 6seo a lo largo de la trayectoria retromastoidea del electrodo podria
ser una opcién para prevenir la erosion cutanea. Es importante identificar y evitar
otros factores que conduzcan a complicaciones.



INTRODUCCION
Tratamiento quirurgico de la Epilepsia

La cirugia de Epilepsia con técnicas ablativas comenz6 desde finales del siglo XIX , sin
embargo tuvo mayor desarrollo a partir de los avances que en el campo de la
electrofisiologia se dieron a principios del siglo XX. EI monitoreo de pacientes con
electrodos intracraneales inici6 en la década de 1940 en el Instituto Neurolégico de
Montreal con los trabajos de Penfield, Rasmussen y Jasper.’

A partir de 1980 se desarrollaron nuevos métodos diagndosticos como Resonancia
magnética, PET y SPECT y el monitoreo con video EEG, y en la dltima década la
investigacion en el area de la neuropsicologia ha contribuido a la localizacion de
funciones cognitivas. Todo esto permiti6 una mejor identificacion de lesiones
epileptogénicas y un abordaje mucho mas dirigido a ellas con resecciones cada vez
menores preservando las areas funcionales circundantes.

Las cirugias ablativas mas frecuentes para el tratamiento de la Epilepsia son las que
involucran el I6bulo temporal ya que este tipo de Epilepsia constituye
aproximadamente 60% de las epilepsias focales sintomaticas de adolescentes y
adultos.? En caso de epilepsia extratemporal los procedimientos ablativos
comprenden lobectomia, lesionectomia, corticectomia o transeccién subpial multiple,
generalmente apoyadas por procedimientos de mapeo transoperatorio.

Evaluacion prequirdrgica

Actualmente en la Clinica de Epilepsia del Hospital General de México la evaluacion
prequirdrgica del paciente con Epilepsia es un proceso multidisciplinario que involucra
evaluacion clinica, neurofisiolégica, neuropsicologica, imagen y estudios funcionales.
Este protocolo tiene el objetivo de identificar el foco epileptégeno y su relacion con
las éareas elocuentes circundantes para poder elegir la técnica quirdrgica mas
apropiada para cada paciente. (Cuadro 1)

Se inicia con una evaluacion clinica que comprende un interrogatorio y exploracion
fisica detallados. Se hace un especial énfasis en la semiologia de las crisis, edad de
inicio, antecedentes perinatales, para tratar de clasificar las crisis. Se interroga
también el ndmero maximo de crisis por mes y por dia y la medicacién previa y
actual. Velasco AL et al observaron que pacientes con crisis parciales complejas
asociadas o no a crisis ténico-clonicas generalizadas tenian resultados buenos a
excelentes después de tratamiento con lobectomia temporal anterior e



hipocampectomia, mientras que pacientes con crisis parciales complejas asociadas a
otros tipos de crisis (tonicas, clénicas, mioclonicas) no tenian buenos resultados.
Factores de la semiologia que se asociaron a excelentes resultados fueron sensacion
epigastrica, arresto conductual y amnesia postictal .2

Cuadro 1. Algoritmo de evaluacion prequirudrgica del paciente con epilepsia resistente a
farmacos en la Clinica de Epilepsia de la Unidad de Neurologia y Neurocirugia del Hospital
General de México

volumetria y fMRI

La evaluacion neurgpsicologica comprende una amplia bateria de pruebas
encaminadas a conocer la condicion cognitiva basal del paciente. Se aplica el
cuestionario QUOLIE para calidad de vida. Para determinar la dominancia del
lenguaje se aplica la prueba de escucha dicética desarrollada por Kimura en 1961 y
validada para hispano parlantes en 2003. Se aplica también la bateria Neuropsi para
atencion y memoria, la prueba verbal de Rey, cuenta de digitos, memoria Idgica,



reproducciéon visual, y la prueba visoespacial de Bezares.* Los pacientes que no
tienen alteraciones neuropsicolégicas tienen mejor pronéstico postquirdrgico.?

Una vez con una sospecha diagnostica se inician los estudios neurofisiologicos que en
una primera etapa incluyen 3 EEG de superficie seriados. Si estos estudios no aportan
informacion concluyente sobre la localizacion del foco epiléptico se pasa a una
segunda etapa de registros de profundidad. Para este tipo de registro se cuenta con
electrodos esfenoidales, electrodos hipocampicos o mallas de electrodos para el caso
de l6bulo temporal; para otras areas corticales se usan mallas o tiras de electrodos.
Una vez con los electrodos colocados se inicia un registro continuo de video EEG que
permite identificar los contactos adyacentes a la zona donde se inicia la crisis. Las
mallas de electrodos permiten ademas realizar mapeos corticales en los casos en que
el foco se encuentre en un area elocuente.

Figura 1. Electrodos de registro A. Malla de 20 electrodos para registro cortical. B.
Electrodo de ocho contactos para registro hipocampico.



Los estudios de imagen por resonancia magnética permiten identificar alteraciones
estructurales relacionadas a epilepsia como displasia cortical, esclerosis hipocampica,
0 incluso lesiones neoplasicas o malformaciones vasculares. Algunas modalidades
como espectroscopia y volumetria son especialmente Utiles para evaluar esclerosis
hipocAmpica. La resonancia magnética funcional (fMRI) con técnica BOLD nos
permite ademas ubicar las areas elocuentes para funciones motoras, del lenguaje y
otras que pudieran estar relacionadas con el sitio del foco epiléptico o con la lesién
que origina las crisis.

Lobectomia temporal

La /obectomia temporal anterior clasica se realiza con una incision tipo Falconer que
inicia en el borde superior del arco zigomatico, se extiende por encima del pabellén
auricular y en el borde posterior de éste se dirige hacia la linea temporal superior y
posteriormente hacia la linea de implantacion del cabello, formando una figura similar
a un signo de interrogacién. Se procura realizar la incision por detras de la rama
parietal de la arteria temporal superficial para preservarla. Para este fin es importante
identificar la arteria mediante palpacién antes de iniciar.” El colgajo cutaneo puede
levantarse por el plano subgaleal, con una diseccién interfascial a partir de una linea
que se dirige desde el borde orbitario superior hacia la parte mas posterior del arco
zigomatico, para preservar la rama frontotemporal del nervio facial.® Después se
levanta el colgajo muscular dejando cejas en la parte superior y posterior para poder
afrontarlo al momento del cierre. También puede levantarse el colgajo en bloque, sin
separar el tejido subcutaneo del musculo.® El limite inferior de la craneotomia es el
borde superior del arco zigomatico. Si la craneotomia se realiza con un craneotomo
de alta velocidad se coloca un trépano en el pterion quirdrgico o keyhole, y uno en la
escama temporal sobre la parte mas posterior del borde del arco zigomatico; si se
realiza con sierra de Gigli se colocan mas trépanos. Se hacen agujeros en los bordes
0seos y se colocan puntos de levantamiento de duramadre. La duramadre se incide
en forma de herradura, ya sea con base hacia el musculo temporal o hacia parietal.

La lobectomia temporal consiste en resecar, con la vena de Labbé como limite
posterior, las segunda y tercera circunvoluciones temporales, usando coagulacion
bipolar y aspiracion atraumatica, dirigiéndose en forma ortogonal hasta encontrar el
ventriculo que usualmente se encuentra a una profundidad de 3 a 3.5 cm. Al llegar al
ventriculo la incision se redirige hacia la base del craneo y se continla hasta alcanzar
el surco colateral. Cuidadosamente se diseca e incide la aracnoides del giro fusiforme
para resecar el bloque de corteza temporal. Se debe irrigar continuamente ya que la



deplecion de liquido cefalorraquideo (LCR) puede causar que la corteza temporal
posterior se aleje demasiado de la duramadre y se tensen y rompan las venas puente
que drenan al seno petroso causando profusa hemorragia.’

La reseccion del giro fusiforme, parahipocampico, hipocampo y amigdala debe
realizarse estrictamente bajo vision microscopica. Se hace una incisién desde la punta
de la fisura coroidea hacia anterior y por succion se retira la amigdala y la porcion
anterior de la corteza parahipocampica siempre en forma subpial. Con ayuda de un
separador se retrae gentilmente el plexo coroideo para exponer la pia-aracnoides de
la fisura coroidea. Se aspira la fimbria y alveus para descubrir el borde de la fisura
hipocampica y exponer las venas y arterias hipocampicas, que se deben coagular y
seccionar con tijeras de microcirugia (Figura 2).

Figura 2.

A. Vista inferior del I6bulo temporal
derecho. Se observa el tercer giro
temporal, el surco colateral y el giro
fusiforme. Se retiré el parahipocampo
para observar las arterias
hipocampicas, ramas del segmento P2
de la arteria cerebral posterior, en la
fisura hipocampica. Se observa la
estrecha relacion de la arteria cerebral
posterior con el parahipocampo y la
parte posterior del uncus.

B. Magnificacion de la imagen en A, se
retiraron las ramas corticales para
observar con mayor detalle las arterias
hipocampicas, los giros del uncus y la
fimbria fornix. En este espécimen todas
las ramas hipocadmpicas se originan de
la arteria cerebral posterior. En algunos
casos la irrigacion de la amigdala y
cabeza del hipocampo estd dada por
una rama temprana de la arteria
coroidea anterior.




En este punto se tiene una buena exposicion del borde superior del subiculo, que
esta en estrecha relacion con la arteria cerebral posterior. Por esta causa se hace una
incisibn  subicular subpial hasta alcanzar la aracnoides del parahipocampo,
comenzando por la parte anterior y extendiéndose 3 cm hacia atrds. Se hace una
incision en angulo recto en el cuerpo del hipocampo y en el parahipocampo para
separar completamente la pieza quirdrgica. Finalmente se retira el uncus mediante
aspiracion subpial.

Se llena el espacio subaracnoideo con solucién fisiologica, se cierra la duramadre con
sutura no absorbible 4/0. Se recoloca el colgajo 6seo, se afronta el musculo y
aponeurosis con sutura absorbible 2/0, tejido celular subcutaneo con sutura
absorbible 3/0 y piel con sutura no absorbible.

La /obectomia temporopolar implica resecar so6lo el polo temporal junto con amigdala
y cabeza y cuerpo del hipocampo.” En la Clinica de Epilepsia del Hospital General de
México se realizan ambas variedades del procedimiento pero se preserva el nucleo
amigdalino a menos que se demuestre que el foco epileptégeno se encuentra en ese
sitio.

Amigdalohjpocampectomia selectiva

La amigdalohipocampectomia puede realizarse por diferentes abordajes. La técnica
descrita por Niemeyer, y seguida por Olivier en Montreal,” consiste en entrar al asta
temporal del ventriculo lateral a través de la segunda circunvolucion temporal,
resecar las porciones anteriores del hipocampo y, posteriormente, amigdala y uncus,
con la técnica ya descrita.

En 1973 Yasargil sugirié hacer un abordaje transsilviano y entrar al asta temporal del
ventriculo a través de la tercera circunvolucién temporal para posteriormente resecar
las estructuras mesiales, con la ventaja de poder extender la reseccion a las
porciones mas dorsales del hipocampo gracias a la exposicién que se logra.?

Hemisferectomia

Los pacientes pediatricos con epilepsia llamada catastrofica son candidatos a
hemisferectomias. Estos procedimientos son cada vez menos resectivos, como
describié Rasmussen en la década de 1970 al crear la hemisferectomia funcional
para el tratamiento de epilepsia asociada a hemiplejia.” La técnica consiste en hacer
una lobectomia temporal anterior clasica, resecar en bloque la porcion frontoparietal
central y desconectar los I6bulos frontal y parietooccipital sin necesidad de resecarlos.



Para la hemisferotomia lateral modificada se hace con una incision en forma de T
iniciando en la linea de implantacion del cabello, parasagital en la prolongacién de la
linea medio pupilar, y dirigiéendose hacia posterior hasta la eminencia parietal. La
rama vertical inicia en el borde superior del zigoma, anterior al trago. Se levanta el
colgajo cutaneo y el colgajo muscular por separado dejando intacto el temporal en su
paso bajo el zigoma, y se hace una craneotomia amplia. La corticotomia se hace
alrededor de la cisura de Silvio y se profundiza hasta llegar a la insula. Las ramas
proximales de la arteria cerebral media (ACM) distales a los vasos perforantes se
identifican, coagulan y ligan. Se hace otra incision cortical que se profundiza hasta el
ventriculo lateral para abrirlo a lo largo de toda su extension, y se retiran los
opérculos e insula para exponer el ventriculo en su totalidad. El bloque resecado
contiene los opérculos temporal, parietal y frontal, insula, nucleo caudado, talamo y
nucleos grises de la base. Se completa la lobectomia temporal anterior clasica y se
retira una porcion de corteza orbitofrontal. En seguida se aspira el cuerpo calloso
hasta identificar la sustancia gris del cingulo ipsolateral o el espacio aracnoideo que
contiene la arteria pericalllosa, y se hace una desconexion desde la rodilla anterior del
cuerpo calloso hasta la aracnoides de la region orbitofrontal. También se hace una
desconexién desde el esplenio hasta parietal.’

Desde el inicio de estas técnicas se han descrito complicaciones graves como
hemorragia profusa postquirdrgica, hemosiderosis intracavitaria, y otras a largo plazo
como hidrocefalia o astas ventriculares atrapadas,’® ' que condujeron a buscar
procedimientos menos invasivos. La hemisferectomia transilviana a través de una
pequefa craneotomia de 4 x 4 6 4 x 5 cm fue descrita por Schramm y Clusmann en
2001.' Esta técnica es ideal para pacientes con cierto grado de atrofia hemisférica,
ventriculos agrandados o quistes porencefélicos. La craneotomia debe ser colocada
de tal manera que la cisura de Silvio la divida en una porcion superior que abarque
aproximadamente 4/5, y una porcién inferior que abarque el quinto restante. Se abre
la cisura de Silvio a lo largo de toda su extensién expuesta por la craneotomia hasta
identificar la parte inferior del surco circular a través de éste se abre el asta temporal.
Se efectla una amigdalohipocampectomia y reseccién del uncus y se prolonga la
incision hacia posterior para identificar el atrio ventricular, y por todo el surco circular
hasta el asta frontal. Se movilizan las ramas de M2 y M3 y con aspiracion se retira la
corteza insular preservando el tdlamo y nudcleos grises de la base. Desde el asta
anterior se desconecta la sustancia blanca en la base y parte medial del I6bulo
temporal usando succién. Se efectia una callosotomia paramedial y se repite el
procedimiento en el area parietooccipital hasta el esplenio.



Durante el cierre en estas cirugias se recomienda impregnar al paciente con
anticonvulsivantes por via intravenosa.

Transeccion subpial multiple

Es una técnica que se considera paliativa. Se utiliza cuando el foco epiléptico se
encuentra en un area elocuente cuya reseccién resultaria en importantes secuelas al
paciente. En estas areas la transeccion vertical interrumpe las fibras horizontales por
las que se propagan las descargas epilépticas y preserva las fibras corticofugas,
produciendo asi un déficit neurolégico minimo o nulo.'? La técnica fue desarrollada
por Morrell, quien incluso disefid el instrumento con el que se efectia. Consiste en
una pieza metélica con mango plano y una parte tubular de 1 mm de ancho con la
punta aplanada y doblada en angulo de 90 grados en sus ultimos 4 mm. Debe ser
maleable para que la parte tubular pueda cambiar de &ngulo con respecto del mango.

Se realiza una craneotomia para exponer la corteza involucrada. Mediante un orificio
puntiforme en la aracnoides se introduce el instrumento en el borde de un giro lo
maés profundo posible procurando no lesionar estructuras vasculares. En seguida se
avanza la punta del instrumento con trayectoria arqueada hacia el borde contrario del
surco hasta ver la punta por debajo de la aracnoides y se tracciona hacia atras el
instrumento manteniendo la punta visible, hasta llegar al sitio de entrada.
Usualmente hay un pequefio sangrado que puede contenerse con ligera presion y
gelfoam. Las transecciones se hacen paralelas, a una distancia de 5 mm entre si.

Con esta técnica Morrell reportd supresion de crisis en 55% de los pacientes a 5 afios
y Schramm reporta 45% de pacientes con mejoria de al menos clase Engel 111.2% 3

Callosotomia

La callosotomia esta indicada en casos de epilepsia generalizada y tiene la finalidad
de impedir la propagacion de la crisis, no su origen.” Este procedimiento inici6 en la
década de 1930 a partir de las observaciones de Van Wagenen de que los pacientes
con epilepsia que habian tenido un infarto con involucro del cuerpo calloso lograban
cierto control de crisis."* Se popularizé en 1970 y 1980 pero actualmente el
advenimiento de la neuromodulacién ha hecho que su importancia disminuya.’

El paciente se coloca en decubito supino con cuello en posicion neutra para
callosotomias anteriores y con flexion a 20 grados para callosotomias posteriores. La
cabeza puede lateralizarse ligeramente hacia el lado de la cirugia para permitir que la
gravedad aleje el hemisferio cerebral y tener mejor exposicion. La incision puede ser



transversa, de 9 cm, con al menos 3 cm mas alla de la linea media, 2 cm precoronal
para procedimientos anteriores y en la eminencia parietal para procedimientos
posteriores. El abordaje es por el lado del hemisferio no dominante excepto en casos
en que la patologia sea contralateral. La craneotomia puede ser tan pequefia como 2
X 2 cm. Se abre la duramadre y se diseca la fisura interhemisférica hasta identificar el
cuerpo calloso, que se observa blanquecino. Bajo visidbn microscopica se diseca la
superficie de cuerpo calloso que sera intervenida. La divisidbn generalmente se realiza
entre las arterias pericallosas, mediante succién, hasta observar el aspecto azulado
de la pared ventricular, y se continda hacia la rodilla y rostrum. La division total debe
abarcar los %4 anteriores del cuerpo calloso para mejores resultados. Algunos autores
recomiendan colocar un pequefio clip de titanio en el limite posterior de la
callosotomia, como referencia para futuros procedimientos.*

La callosotomia posterior se realiza con la misma técnica e incluye dividir la comisura
hipocAmpica posterior. Se profundiza hasta identificar la aracnoides de la cisterna
cuadrigémina, que debe dejarse intacta. Si en un procedimiento anterior se coloco
clip, se retira; si es el primer procedimiento, se deja un clip en el borde mas anterior
como referencia.

Con este procedimiento se ha observado reduccion de crisis en al menos 50% en 38
a 72% de los casos.'

Neuromoaulacion

Los procedimientos de estimulacion cerebral se desarrollaron gracias a los avances en
la estereotaxia, que permitia la exploracion precisa de estructuras cerebrales
profundas a través de un trépano. Desde la década de 1900 se desarrollaron marcos
esterotaxicos para su uso experimental en animales.’® Para 1947 Wycis y Spiegel,
Leksell, y Talairach y David ya habian creado un marco estereotaxico para su uso en
humanos.™ *® Inicialmente se aplicé al tratamiento de la enfermedad de Parkinson,
de tal manera que para la década de 1960 la talamotomia era ya un procedimiento
popular indicado también en padecimientos como dolor, temblor esencial, epilepsia,
trastornos psiquiétricos, e incluso esclerosis multiple.’® La necesidad de hacer
registros de profundidad en pacientes con epilepsia ya habia llevado a la colocacion
de electrodos nasofaringeos y esfenoidales con resultados no siempre satisfactorios.*’
Talairach y Bancaud en Francia implantaron los primeros electrodos de profundidad
por estereotaxia en la década de 1960,” y comenzd el uso de los registros por
microelectrodos en el estudio de pacientes con epilepsia. Con el descubrimiento de la
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L-dopa los procedimientos quirdrgicos para enfermedad de Parkinson fueron cada vez
menos y su uso en el campo de la epilepsia, cada vez mayor.*®

En la década de 1970 el Dr. Francisco Velasco publicé sus estudios sobre el la region
subtalamica posterior para el tratamiento del temblor en la enfermedad de Parkinson
y el temblor de intencion, que inicié trabajando con el grupo de Bertrand y Hardy en
Montreal.'® Una década después, ya en el Hospital General de México, conformé un
grupo de trabajo con el Dr. Marcos Velasco y la Dra. Ana Luisa Velasco. Continuaron
sus estudios en el campo de la estereotaxia aplicada a la enfermedad de Parkinson, y
colocando electrodos en el nucleo centromediano de pacientes para registrar la
actividad epiléptica.™®

Estimulacion del nucleo centromediano

En 1989 el trabajo de Velasco M et al mostré datos que sugirieron que el nucleo
centromediano tiene poca participacion en la propagacion de descargas epilépticas
en crisis parciales complejas o motoras focales, pero participa en forma importante
en el inicio y propagacion de las crisis generalizadas.?® Se inici6 un protocolo con 23
pacientes que fueron sometidos a estimulacién bilateral del nucleo centromediano
diariamente durante dos horas por 3 meses. Los pacientes con crisis parciales
complejas y sindrome Lennox-Gastaut no mostraron cambios significativos. En
cambio, se observo una reduccion significativa del nimero de crisis en pacientes con
crisis tonico clénicas generalizadas y una reduccion evidente en pacientes con crisis
parciales motoras del tipo de Rasmussen. En ambos casos esta mejoria se mantuvo
durante al menos 3 meses después de descontinuar la estimulacién. * %

Para ampliar los estudios en sindrome de Lennox-Gastaut Velasco AL et al evaluaron
a 13 pacientes a quienes se realizd implantacion bilateral de electrodos para
estimulacion del nacleo centromediano. Encontraron una reduccion global de 80% de
las crisis.?

La estimulacién del nucleo centromediano es una buena opcidn para el control de
crisis en pacientes con epilepsia generalizada o epilepsias catastroéficas.

Estimulacion cerebelosa

Desde 1941 estudios experimentales en animales mostraron que la estimulacion
cerebelosa en la superficie superomedial es més efectiva que en la superficie lateral.
En 1973 Cooper uso esta técnica en una serie de 34 pacientes con reduccion de mas
de 50% de las crisis en 18 de ellos. Sin embargo, estudios posteriores doble ciego no
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encontraron diferencia significativa en el niamero de crisis entre los periodos con
estimulacion (ON) y sin estimulacion (OFF). Velasco F et al realizaron un estudio
piloto aleatorizado, doble ciego en 5 pacientes con epilepsia generalizada a quienes
se colocé en forma bilateral una tira de 4 electrodos (Resume, Medtronic Inc.)en la
superficie superomedial del cerebelo mediante trépanos suboccipitales. Los electrodos
se conectaron en Y a una extension y se tunelizd hasta el cuadrante superior derecho
del abdomen, donde se implanté el generador (IPG Itrel 3 Medtronic Inc.). El nimero
de crisis tonico-clonicas generalizadas se redujo en forma significativa a partir de uno
a dos meses de estimulacion y continué descendiendo en los primeros 6 meses para
mantenerse.?*

Estimulacion del nervio vago

Es un método adyuvante para el tratamiento de epilepsia resistente a farmacos.
Ofrece una reduccién de crisis cercana a 50% en un tercio de los pacientes.?® El
sistema consta de un par de electrodos helicoidales, un capuchdén helicoidal,
extension y generador (Cyberonics Inc.). Se prefiere el nervio vago izquierdo porque
el derecho tiene mayor numero de eferentes cardiacas. Se realiza una incision
transversa cervical similar a la que se usa para un abordaje a columna cervical. Se
incide el platisma y se diseca el plano medial al musculo esternocleidomastoideo para
exponer la vaina carotidea. Se abre la vaina, se retrae la arteria yugular lateralmente
dejando ver el nervio vago, que se encuentra entre ésta y la carétida. Se diseca el
nervio una longitud de 3 a 4 cm. Se hace la incisidon infraclavicular y la diseccion
supraaponeurotica para formar el lecho donde sera colocado el generador. Se
tuneliza desde la herida cervical hasta la toracica y se introduce la extension. Los
electrodos se enrollan alrededor del nervio vago y se cubren con el capuchén. La
extension se conecta al generador y éste se prueba. Antes de encender el generador
se debe notificar al equipo de anestesia ya que se ha reportado bradicardia, bloqueo
atrioventricular o asistolia. Si el sistema funciona se internaliza y apaga el generador
y se cierran las heridas.?®

Uno de los problemas con este sistema es la dificultad para su retiro en caso
necesario, dada la forma helicoidal de los electrodos.?’

Este procedimiento no se realiza en la Clinica de Epilepsia del Hospital General de
Meéxico debido a la baja tasa de control de crisis que presenta (aproximadamente
30% de pacientes clase IIIA de Engel) en comparacion con otros sitios de
estimulacion como hipocampo o nucleo centromediano.
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Estimulacion hipocampica

La lobectomia temporal con hipocampectomia es un procedimiento ablativo con
excelentes resultados en cuanto a control de crisis, sin embargo puede tener secuelas
cognitivas muy importantes, principalmente en la memoria, en pacientes a quienes se
realiza cirugia en el hemisferio dominante.?® Velasco M et al demostraron que la
estimulacion subaguda a alta frecuencia del hipocampo es una forma segura de
bloquear la epileptogénesis en el I6bulo temporal. En 10 pacientes que serian
sometidos a lobectomia se implantaron electrodos hipocampicos o mallas de
electrodos subtemporales. Usaron estimulacion continua con pulsos bifasicos de
duracion de 450 us, frecuencia de 130 Hz y amplitud de 200-400 uA, 23 horas por dia
por 2 a 3 semanas. En 7 de los pacientes se observd abolicion de las crisis después
de 6 dias.”

Velasco AL et al encontraron que en el seguimiento a 18 meses de 9 pacientes a
quienes se colocd sistemas de estimulacién hipocampica se observé una reduccién
significativa del numero de crisis después de uno a dos meses de tratamiento en 5
pacientes con resonancia magnética normal, mientras que en 4 que tenian esclerosis
hipocdmpica se observd una reduccién menor, pero también significativa, a partir del
octavo mes de tratamiento. Se utilizé estimulacion ciclica después de notar en el
primer paciente que la estimulacién continua provocé agotamiento de la bateria en
un afo. En los estudios neuropsicologicos hubo una tendencia a la mejoria en todas
las pruebas.?®

Por lo anterior se concluye que:

e La estimulacion hipocampica ciclica a alta frecuencia en pacientes con epilepsia
del I6bulo temporal mesial es un tratamiento eficaz para el control de crisis.

e Los pacientes con resonancia magnética normal tienen mejor pronostico.

e La estimulaciébn hipocdmpica es una alternativa segura para pacientes con
epilepsia del I6bulo temporal mesial con foco en el hemisferio dominante,
sobre todo en aquellos que no muestran esclerosis hipocampica.
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Técnica quirdrgica

Para la localizacion precisa del area epileptdgena en el hipocampo se implantan
electrodos de registro en una primera cirugia. Una vez identificado el foco se implanta
el electrodo definitivo en una segunda cirugia. En ambos procedimientos se calcula el
sitio de entrada y trayectoria de electrodo con ayuda del software de transferencia de
imagenes Praezis en base a fusion de TAC de craneo obtenida en el prequirdrgico
inmediato y Resonancia magnética. Se utiliza un electrodo para estimulacion cerebral
profunda DBS (deep brain stimulation) de 4 contactos, extension, y generador Itrel 3
0 Soletra (Medtronic Inc.).

El procedimiento se hace bajo anestesia general, con el paciente con anillo
estereotaxico Zamorano-Dujovny colocado, en posicibn supina sobre una mesa
radiolicida o al menos con la cabeza sobre una superficie radiollicida. Se usa
cefaloversion hacia el lado contralateral al que se colocara el electrodo y una
almohadilla bajo el hombro ipsolateral. La antisepsia se hace con jabon, alcohol,
espuma y solucién de yodopovidona en toda la cabeza, cuello ipsolateral, térax
ipsolateral hasta T5 y torax contralateral hasta T5 en la linea medio clavicular.

Se reabre la incision en forma de herradura en la region occipital en el sitio de
entrada previamente utilizado para introducir el electrodo de registro, cuyos
contactos metalicos proximales sirven de referencia para guiar la implantacion del
electrodo DBS. Se identifica el trépano previo con el anillo de goma en su borde. Se
monta el marco estereotaxico y se introduce lentamente una aguja guia. Se introduce
el electrodo hasta el nivel previamente medido. Una vez colocado se retira la aguja
guia cuidadosamente y se toma el electrodo en la base del trépano con una pinza
protegida para evitar desplazamiento o traccion. Se retira el marco estereotéxico, se
introduce el electrodo en una de las ranuras del anillo de goma y se coloca un tapén
de goma (Figura 3).

Se coloca un capuchén de proteccion transitorio sobre los contactos del extremo
distal del electrodo. Se realiza una incision de relevo. Se tuneliza por el plano
subgaleal y se introduce el electrodo. Se hace una incisién transversa subclavicular
de aproximadamente de 6 cm y se profundiza hasta plano supraaponeurético
pectoral. Se tuneliza desde el relevo hasta la herida pectoral. Se identifica la punta
del tunelizador, se retira la guia y se introduce la extension. Se retira el tunelizador
por el relevo, se sustituye el capuchdn de proteccion transitorio por el definitivo, se
introduce los contactos distales del electrodo a la extension y se fijan los 4 tornillos
hasta el primer torque. Se cubre el sitio de conexidn con el capuchon definitivo.
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Figura 3. A. Paciente en decubito supino, cefaloversion a la derecha, con el anillo
estereotaxico colocado. B. Después de realizar el trépano occipital se coloca anillo de
goma. C. Se monta el marco estereotaxico ZD y se introduce la aguja guia lentamente.
D. Después de introducir el electrodo se retira la aguja guia. Se sostiene electrodo con una
pinza protegida para evitar que se desplace. E. Se introduce el electrodo en una de las
ranuras laterales del anillo de goma. F. Se coloca tap6n de goma para asegurar el
electrodo.
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En la herida toracica se diseca por plano supra aponeurdtico hasta formar un lecho
de tamarfio suficiente para el generador. Se conecta la extension al generador y se
introduce verificando que la leyenda quede hacia arriba y los cables por debajo para
gue no existan inconvenientes para la programacion. Se fija el generador y se cierran
las heridas (Figura 4).

C

™
Figura 4.

A. Se realiza incision en region pectoral y se diseca por plano supraaponeurético formando
una cavidad de tamafo suficiente para el generador. Esta incisiéon también puede hacerse
subclavicular.

B. Se hace un relevo y se usa tunelizador Portnoy para pasar extension desde la incision
cefélica.

C. Se conecta extremo distal de la extension al generador y se fija con tornillos.

D. Se introduce generador conectado en el lecho previamente preparado.
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La implantacion correcta del o los electrodos se verifica en el transoperatorio por
medio de fluoroscopia, ya que el eje mayor del hipocampo, en la imagen radiogréafica
lateral de craneo, coincide con la prolongacién de una linea que une el proceso
cliniodeo anterior con el borde orbitario inferior.*® (Figura 5) Ademéas en el
postquirdrgico se realiza una resonancia magnética para corroborar la localizacion
exacta del electrodo en el hipocampo (Figura 6). El control por consulta externa para
verificar la integridad del sistema se realiza mediante radiografias simples (Figura 7).

Figura 5. A. Radiografia lateral de craneo. El asterisco sefiala el borde orbitario inferior, y
la punta de flecha, la punta de la apdfisis clinoides anterior. Si se traza una linea uniendo
estos dos puntos y se prolonga hacia occipital pasara por el eje mayor del hipocampo. El
electrodo se encuentra correctamente colocado siguiendo esta trayectoria. B. Imagen de
Resonancia Magnética en secuencia T1, corte sagital, donde se corrobora que si se traza
una linea con las referencias mencionadas pasa por el eje mayor del hipocampo

Figura 6. Imagen postquirdrgica inmediata de
Resonancia Magnética de craneo en secuencia T2, corte
axial, donde se observa la punta del electrodo DBS, con
sus cuatro contactos, implantada en la cabeza del
hipocampo izquierdo. A diferencia de los estudios
convencionales que se realizan con cortes paralelos al
plano de Frankfurt, Ila angulacion temporal
(perpendicular a la pendiente del clivus, también
llamada clival) permite ver la totalidad del hipocampo
€en su eje mayor.
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Figura 7. Control radiogréafico postquirdrgico donde se observa la totalidad del sistema de
estimulacién con todos sus componentes integros.

Complicaciones relacionadas con los sistemas

El hecho de implantar dispositivos subcutaneos ha condicionado una serie de
complicaciones no relacionadas a la patologia del paciente, sino a problemas locales
en los sitios del trayecto de los componentes del sistema.! 32 333435 En yn inicio se
desarrollaron sistemas que, a pesar de su buen funcionamiento, tenian componentes
demasiado grandes, como conectores de diametros de al menos 5 mm. Actualmente
gracias a los avances tecnolégicos de la ultima década se han creado piezas de bajo
perfil para tratar de reducir estas complicaciones.

El sistema de estimulacién (Medtronic Inc.) consta de tres partes:

e Electrodo DBS (Deep brain stimulation): Consta de cuatro alambres trenzados
dentro de un aislante cilindrico de poliuretano transparente con un diametro
externo de 1.27 mm. Su longitud varia desde 10 a 50 cm. En la punta tiene
cuatro electrodos de platino con longitud de 1.5 mm 6 3 mm con separacion
entre ellos de 0.5, 1.5 6 4 mm. *®

e Extension: Cables dentro de un aislante cilindrico que conectan el electrodo al
generador. Varian en longitud de 10 a 110 cm, con didmetro externo de 2.8
mm en su cuerpo. El conector para el electrodo es lineal, cuadripolar, con
diametro externo de 3.8 mm, la unién de ambas piezas se asegura mediante 4
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tornillos. El conector para el generador es una pieza aplanada que consta de
dos electrodos, cada uno para dos de los contactos, y se fija por medio de
cuatro tornillos. *” (Figura 8)

e Generador de pulsos: Es un dispositivo de 55 x 60 x 10 mm con peso de 42 g.
genera pulsos con rango de ancho de 60 a 450 ps, frecuencia de 2 a 185 Hz,
amplitud de 0 a 10.5 V con incrementos de 0.1 V y ciclo encendido/apagado
de 0.1s a 24 h. La duracién de la bateria es variable de acuerdo a los
parametros de programacion. * (Figura 8)

Figura 8.
A. Extensidn de bajo perfil para conectar electrodo DBS y generador de pulsos
B. Generador de pulsos

Incluso si se realizan en un centro de alta especialidad la morbilidad de los
procedimientos para colocacion de sistemas de estimulacion es de 3.7% y la principal
complicacién perioperatoria es la hemorragia.*®

Las complicaciones a largo plazo mas comunmente reportadas son fractura de
electrodos o extension, (0.5%), erosiones cutaneas (1.4 a 8.3 %), falla de los
componentes (1.5%), infecciones (1.5%), migracion del electrodo (1%) y corto
circuito o circuito abierto (1%).%" 3* Estas cifras parecen relativamente bajas, sin
embargo diversas series han demostrado porcentajes méas elevados conforme
aumenta el tiempo de seguimiento. (Tabla 1)
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Tabla 1. Porcentajes reportados de complicaciones relacionadas con los sistemas de
estimulacion

Autor Pacientes Electrodos Complicacion Infeccion Erosién Corto Anclaje Migracién Fractura Media
(%) (%) (%) circuito (%) (%) (%) Seguimiento

(%) (meses)
Oh et al, 2002 79 124 25.3 15.2 15.2 3.8 NR 51 5.1 33
(CX0]
Voges et al, 180 NR 13.9 5.7 0.5 NR 6.7 3.33 2.22 36.3
2006 (39)
Chan et al, 2009 55 100 5 1 NR NR NR 1 2 NR
(35)
Constantoyannis 144 204 7.6 6.2 14 NR NR NR 1.4 24
et al, 2005 (33)
Blomstedt et al, 119 161 15 NR NR NR NR NR NR NR

2005 (40)

Erosion cutanea

La erosion en sitios suprayacentes a componentes de los sistemas de estimulacion es
un problema en el que intervienen diversos factores inherentes al paciente, como el
grosor de su piel, y a los sistemas, como su didmetro.?* En las series que se
muestran en la tabla 1 todos los trépanos por donde se introdujeron los electrodos
tienen localizacion precoronal y el sitio de conexion del electrodo y la extension es
parietooccipital.

Spiotta et al reportaron dos técnicas de reparacion para erosiones cutaneas
precoronales. En la descripcion de los casos la erosion se relaciond con la protrusion
del anillo y tap6n de goma sobre el nivel de la tabla externa. La primera técnica de
reparacion describe el uso de un expansor temporooccipital para dar mayor laxitud a
la piel de esta zona y rotar desde ahi un colgajo en forma de tira hacia la region
precoronal conservando la irrigacion de la arteria temporal superficial. En la region
temporoccipital los bordes restantes simplemente se afrontan.** Esta técnica requiere
tiempo para que el expansor dé suficiente laxitud, por lo que se recomienda
explantacién y cierre primario en un primer tiempo quirdrgico mientras se prepara el
colgajo, rotacion de colgajo en un segundo tiempo, y recolocacién del electrodo en
un tercer tiempo cuando la piel ya haya sanado. También puede indicarse esta
técnica en casos en que se observe apenas adelgazamiento de la piel sin erosion.

La otra técnica es mas bien un método preventivo de erosiones. Consiste en colocar
metilmetacrilato sobre el hueso alrededor del anillo y tapon de goma para reducir su
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perfil. Colocaron tornillos en la tabla externa para que el metilmetacrilato pudiera
fijarse mejor al ser colocado encima.

Para tratar de disminuir la erosion en el sitio del conector se debe afrontar muy bien
la galea antes de afrontar la piel.

Infecciones

Las infecciones son causa de explantacion de partes o la totalidad del sistema. La
implantacién de material ajeno es en si misma un factor predisponente a infeccion.
Los agentes patdgenos aislados con mayor frecuencia de sitios suprayacentes a
componentes de los sistemas de estimulacion son bacterias que constituyen flora
normal de la piel.*® La presencia de infeccién no parece estar relacionada a la curva
de aprendizaje.

Vesper et al reportan que en su serie de 73 pacientes siete presentaron infeccion; en
seis casos se suscitd en el sitio de localizacion del generador y en un caso, en el sitio
de unién del electrodo y la extensién.** Oh et al encontraron en un total de 12
pacientes, ocho infecciones en el sitio del conector, cuatro en el sitio del anillo y
tapén y una en el sitio del generador. **

Fractura

Traumatismos, exceso de movilidad y manipulacion inadecuada en el transoperatorio
son factores que pueden causar fractura del electrodo o la extensién. La fractura
ocurre con mayor frecuencia si el conector se coloca en la region cervical porque en
esta zona el electrodo puede dafiarse incluso durante una crisis epiléptica. 3!

Migracion

La migracion del conector hacia la region cervical o migracion del electrodo a pesar
de la integridad del anillo y tapén son las complicaciones de este tipo que se
presentan con mayor frecuencia y requieren cirugia para recolocacién.®™ * Fijar el
conector al periostio resuelve el problema de migracion cervical, mientras que evitar
que el electrodo quede con demasiada tensidén evitard que se deslice fuera del
trépano. *°
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Falla de los componentes

Puede presentarse corto circuito o falla de los componentes. Dar demasiado torque a
los tornillos en el conector o en la unién del generador y la extension puede llevar a
corto circuito o dafio del electrodo o la extensién. **

Anclaje

Los sintomas de presentacion son tension y dolor en alguna parte del trayecto, datos
de limitacion de la movilidad y protrusion de la extension. Miller y Gross reportaron
una serie de seis casos en que el retiro de la extension no fue suficiente para mejorar
la sintomatologia, pero la lisis de la cicatriz en cuatro puntos del trayecto si lo fue. El
problema en estos casos no se debe propiamente de la extension, sino al trayecto
fibroso, por lo que la lisis de la cicatriz con la extension in situ mejora la
sintomatologia en forma importante aunque el trayecto persiste visible. *?

En esta serie los autores encontraron que la interaccién de diagnostico de distonia y
presencia de dos extensiones en el mismo trayecto cervical estaba relacionada con
mayor frecuencia de anclaje, ya que pacientes con distonia y una sola extension o
pacientes con dos extensiones sin diagnéstico de distonia no presentaban esta
complicacién. En los dos pacientes con distonia y anclaje la extension se encontraba
en el lado hacia el que la cabeza se dirigia. Actualmente los autores recomiendan
colocarla en el lado contrario.*
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La estimulacion hipocampica para el tratamiento de la epilepsia del 16bulo temporal
mesial resistente a farmacos en un procedimiento seguro y efectivo para aquellos
pacientes con el foco epileptégeno en el hemisferio dominante y sin lesiones
estructurales evidentes en los estudios de resonancia magnética. A pesar de los
buenos resultados clinicos algunos pacientes han debido ser sometidos a
reintervenciones a causa de infecciones o erosiones en los sitios de trayecto de la
extension o generador llegando incluso a la necesidad de retirar el sistema por
recurrencia de estas complicaciones.

JUSTIFICACION

No existen reportes nacionales sobre las complicaciones relacionadas con los sistemas
de estimulacién hipocampica. En la literatura se reportan porcentajes muy bajos, sin
embargo en estas series la gran mayoria de los pacientes tiene diagndstico de
enfermedad de Parkinson. Existen muy importantes diferencias demogréficas entre
estos pacientes y aquellos con diagnéstico de epilepsia del l6bulo temporal,
comenzando por el promedio de edad y tipo de actividades que realizan.

Es necesario determinar en nuestro medio las principales complicaciones relacionadas
con los sistemas de estimulacion hipocadmpica y los factores asociados a ellas para
poder prevenirlos, identificarlos a tiempo, resolverlos con eficacia e incluso
seleccionar mejor a los candidatos a estas técnicas, para poder evitar a los pacientes
la privacién del tratamiento por estas causas.
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OBJETIVOS

Primario

Determinar las complicaciones a largo plazo relacionadas con los sistemas para
estimulacion hipocadmpica en pacientes con epilepsia resistente a farmacos en el
Hospital General de México.

Secundario

Identificar los factores de riesgo para complicaciones con los sistemas de
estimulacion hipocampica.

HIPOTESIS

La erosion cutanea en el sitio de trayecto de la extension es la complicacion
relacionada a los sistemas de estimulacion que se presenta con mayor frecuencia en
la poblacién de pacientes con epilepsia del I6bulo temporal mesial sometidos a
tratamiento con estimulacion hipocampica.
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METODOS
Disefo

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo.

Poblacion

Expedientes de pacientes de la Clinica de Epilepsia de la Unidad de Neurocirugia
Funcional, Estereotaxia y Radiocirugia del Hospital General de México con diagndstico
de Epilepsia del I6bulo temporal mesial.

Criterios de seleccion
Criterios de inclusion

Pacientes con diagnostico de Epilepsia del lobulo temporal mesial sometidos a
tratamiento con estimulacion hipocadmpica cronica.

Seguimiento minimo de un afio
Criterios de exclusion

Pacientes con expediente clinico incompleto

Tamarno de la muestra

Se encontrd 11 expedientes de pacientes sometidos a estimulaciéon hipocampica de
junio de 1999 a julio de 2008, de los cuales todos cumplieron los criterios de
seleccion.

Variables
Complicaciones relacionadas al sistema

Variable cualitativa, nominal
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Tiempo de presentacion de primera complicacion

Variable cuantitativa, discreta, con unidades de medicion en meses

Metodologia general
Recoleccion de datos

Se revisé en forma retrospectiva expedientes de pacientes de la Clinica de Epilepsia
de la Unidad de Neurocirugia Funcional, Estereotaxia y Radiociurugia del Hospital
General de México, intervenidos por el mismo cirujano. Entre junio de 1999 y julio de
2008 se oper6 a 11 pacientes para colocacion de sistemas de estimulacidon
hipocampica. El periodo minimo de seguimiento fue de 18 meses. Se registraron
datos demograficos como edad, género, lateralidad y comorbilidades. Se registrd
Unicamente las complicaciones a largo plazo derivadas de la presencia del sistema de
estimulacion y los procedimientos sucesivos de revision o retiro de los componentes.

Se defini6 como complicaciones relacionadas con los sistemas de estimulacién
hipocAmpica a los siguientes: Erosién cutdnea, infeccién, anclaje, fractura del
electrodo, falla del generador.

Seguimiento

Todos los pacientes cumplieron el tiempo minimo de seguimiento. No se presentaron
defunciones. Dos pacientes fueron explantados después del tiempo minimo de
seguimiento por control no satisfactorio de las crisis.

Técnica quirdrgica

Todos los pacientes fueron implantados con electrodos hipocadmpicos de registro a
través de trépanos occipitales. Una vez identificado el foco epiléptico se decidié
colocar electrodos DBS para tratamiento. Previo a su ingreso a quir6fano se coloco a
los pacientes el anillo estereotéxico ZD bajo efectos de anestesia local (lidocaina 2%)
y se realizé una tomografia de crdneo simple y contrastada para obtener las
coordenadas. Hasta 2004 esta tomografia era realizada en un centro de diagnostico
por imagen fuera del Hospital General de México, a partir de 2005 se realiza en el
servicio de Radiologia e Imagen del hospital.
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Las coordenadas se obtienen mediante el software de transferencia de imagenes
Praezis.

A los pacientes KG 67 y KG 106 les fueron implantados los electrodos DBS bajo
anestesia local (lidocaina 2% con epinefrina) en un primer tiempo quirdrgico. El
paciente KG 67 tuvo un segundo tiempo quirdrgico para internalizacion de extension
y generador, y un tercer tiempo para colocacion de generador y extension
contralateral; el paciente KG 106 tuvo un segundo tiempo para internalizacion. El
resto de los pacientes fue operado bajo anestesia general balanceada con colocacion
de electrodo, extensiéon y generador en el mismo procedimiento. En todos los casos
se administré 1g de cefalotina profilactica en el transoperatorio y dos dosis mas. El
antibiético se continué Unicamente en los casos en que el paciente fue estimulado
con generador exteriorizado.

Se realiz6 una incisidn curva en la region occipital en el sitio calculado y se coloco el
electrodo DBS por el mismo trépano que se habia realizado para introducir los
electrodos de registro, se fijo a anillo de goma y se colocé tapén. Se tunelizdé hasta
region suboccipital y se hizo un relevo por donde se conecté electrodo a extension.
Se tuneliz6 desde relevo hasta regién pectoral, se introdujo extension y se conecto a
generador. Se disecd por plano supraaponeurético para formar lecho y se introdujo
generador. Todas las heridas fueron cerradas en dos planos.

Anadlisis estadistico

Se utilizd estadistica descriptiva para caracterizar la edad de pacientes, tiempo de
seguimiento y tiempo de presentacion de las complicaciones utilizando medidas de
tendencia central y dispersion como media, desviacion estdndar (SD) o mediana
segun fuera apropiado.

Se analiz6 la diferencia entre el grupo con y sin complicaciones para los factores de
género y momento de internalizacion del generador y extension mediante una prueba
Ji cuadrada.

La diferencia entre ambos grupos para el factor edad se analiz6 mediante una prueba
t de Student para muestras independientes dado que esta variable tiene distribucion
normal.

Todos los andlisis se efectuaron usando el software PASW Statistics 18.
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RESULTADOS

Entre junio de 1999 y julio de 2008 se implantaron 15 electrodos en 11 pacientes (7
hombres y 4 mujeres) con epilepsia del I6bulo temporal mesial, con rango de edad de
14 a 43 afos (media 27.36, SD 9.44). En total fueron 4 pacientes con electrodos
bilaterales, dos derechos y cinco izquierdos. Ninguno de los pacientes tenia
comorbilidades (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes tratados con estimulacién hipocampica

Paciente, Edad Lateralidad Seguimiento Tiempo de primera Complicaciones
Género (anos) (meses) Complicacion (m)
KG 67 M 27 Bilateral 131(der) 109(der) Erosion(der)
123(izq) 118(izq) Erosién e infeccion (izq)
KG 70 M 40 Bilateral 48 48 (der) Erosion (der)
11(izq) Erosion y anclaje (izq)

KG 101 F 29 Derecho 23 28 Fractura
KG 102 F 27 Derecho 71 -
KG 106 M 43 Izquierdo 28 -
KG 109 M 20 Bilateral 72 -
KG 111 F 24 Bilateral 77 21(izq) Fractura y erosion
KG 112 M 14 Izquierdo 32 -
KG 115 M 38 Izquierdo 15 3 Erosion e infeccién
KG 156 M 18 Izquierdo 21 -
KG 159 F 21 Izquierdo 22 -

M masculino; F femenino; der derecho; izq izquierdo

Complicaciones

Hubo un total de 11 complicaciones que se presentaron en cinco pacientes (45.45%)
y siete sistemas de estimulacion (46.66%) con una mediana de tiempo de
presentacion de la primera complicacién de 28 meses y una media de 48.29 meses
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(SD 46.8) después de la implantacion. Las complicaciones incluyeron dos fracturas de
electrodo (13.33%), seis erosiones cutaneas (40%), dos infecciones (13.33%) y un
anclaje de la extension (6.66%0).

Erosion cutanea

En todos los casos la erosion cutanea inicié en el sitio de union del electrodo y la
extension. En cuatro pacientes correspondio a la region retromastoidea y en uno, a
la region cervical. En tres casos la erosion cutdnea inici6 como un granuloma.
(Figura 9)

Figura 9. Paciente KG 115, se
observa erosion cutanea
retromastoidea en sitio de union
de electrodo y extension. En la
porcion  inferior se observa
granuloma ya erosionado
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Infeccion

Los dos pacientes que cursaron con infeccion presentaron en un inicio un granuloma
gue posteriormente se erosiono y finalmente se infectd. El tiempo de presentacion de
esta complicacion fue de 118 y 15 meses. En ambos casos se aislé Staphylococcus
aureus. Ninguno de los dos pacientes presentd extension intracraneal de la infeccion.

Fractura

Hubo un caso de fractura de electrodo y uno de fractura de la extension, que se
presentaron a los 21 y 28 meses de seguimiento respectivamente.

Anclaje

Solo se presentd en un paciente que cursdé ademas con erosién cutanea, ambas a los
11 meses de seguimiento.

Tratamiento de las complicaciones

Las erosiones cutaneas fueron tratadas mediante cierre primario siendo necesario en
un caso el apoyo del servicio de Cirugia Plastica para rotacion de colgajo. En tres
casos hubo recurrencia que culmind en explantacion. En uno de los casos el sistema
fue reimplantado con éxito 3 meses después.

Las infecciones fueron tratadas mediante lavado quirdrgico y cierre de heridas y
antibioticoterapia intravenosa. En uno de los casos la infeccion recurrio y fue
necesario explantar la extensiébn y generador; en el otro caso la infeccion
retromastoidea se resolvio, sin embargo el paciente present6 infeccion toréacica siete
meses después y fue necesario explantarlo.

En el paciente con anclaje se realizé liberacidn, sin embargo presentd recurrencia de
la erosion y fue explantado.

El paciente con fractura del electrodo fue explantado; se recolocé electrodo con éxito
6 meses después. El paciente con fractura de extensién fue explantado en forma
definitiva.

Seguimiento

La mediana de tiempo de seguimiento fue 48 meses con un minimo de 15 meses (15
a 131).
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En total se explanté a siete pacientes (dos de ellos por control no satisfactorio de
crisis después del tiempo de seguimiento); se recoloco el sistema en un paciente y
en otro se resolvié la complicacion pero esta pendiente recolocar generadores por
agotamiento. Se efectuaron cuatro cambios de bateria en dos pacientes. El
agotamiento de bateria no se consideré como complicacion.

Tiempo de internalizacion del sistema

Se compar6 el niumero de complicaciones en sistemas que fueron internalizados
inmediatamente (12) y los que no lo fueron (3). El analisis de los datos se evalué
mediante el estadistico exacto de Fisher (P=0.56 con intervalo de confianza al 95%).
No se encontrd diferencia estadisticamente significativa entre el grupo de pacientes
internalizados en un segundo tiempo quirdrgico y el grupo de pacientes internalizados
inmediatamente.

Género

Se comparé el numero de complicaciones en sistemas de pacientes de género
masculino (10) y femenino (5). El analisis de los datos se hizo mediante el estadistico
exacto de Fisher (P=1 con intervalo de confianza al 95%). No se encontré diferencia
estadisticamente significativa en cuanto al nimero de complicaciones para pacientes
de género masculino y femenino.

Edad

La edad de los pacientes para el grupo con y sin complicaciones mostré una
distribucion normal de acuerdo a la prueba de Shapiro-Wilk. Se realiz6 una prueba t
de Student para muestras independientes donde se encontré un valor t de -2.11,
P=0.054 e intervalo al 95% de confianza de -17.706 a 0.17. No hubo diferencia
significativa entre ambos grupos.
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DISCUSION

En la literatura la gran mayoria de las series de estimulacion cerebral profunda el
principal diagnostico es enfermedad de Parkinson, seguido de distonia, temblor y
dolor crénico. ** % En esta revisién Gnicamente Oh et al y Miller y Gross reportaron
complicaciones en pacientes con diagnoéstico de epilepsia (tres y un pacientes
respectivamente) y en los cuatro casos se traté de estimulacién talamica. 3% 3% % No
existen reportes sobre complicaciones a largo plazo relacionadas con los sistemas de
estimulacion implantados en hipocampo.

La estimulacion hipocampica para tratamiento de epilepsia del I6bulo temporal mesial
es un tratamiento que se contempla con frecuencia en la Clinica de Epilepsia del
servicio de Neurologia y Neurocirugia del Hospital General de México. Las
indicaciones para elegir esta modalidad de tratamiento son las siguientes:

e Foco epiléptico demostrable en hipocampo
e Foco en hemisferio dominante o bilateral
e Resonancia magnética normal

A pesar de que Velasco et al han demostrado que se trata de un método seguro y
eficaz para tratamiento de las crisis en estos pacientes, ?® nuestra serie consta sélo de
11 casos debido principalmente a que los costos del sistema son demasiado altos
para nuestra poblacion.

En nuestra instituciébn las complicaciones relacionadas con los sistemas para
estimulacion fueron mas frecuentes que lo reportado en la literatura.

Factores de riesgo inherentes al paciente

En los factores demograficos como edad y género no se encontré diferencia
significativa entre los pacientes que presentaron complicaciones y los que no las
presentaron. Sin embargo es muy evidente que la media de edad de los pacientes
con epilepsia del l6bulo temporal mesial presentados en esta serie (27.36 afios) es
muy diferente a la de otras series con menor incidencia de complicaciones. Oh et al
reportaron una media de edad de 55.3 afios y un porcentaje de complicaciones de
25.3 3!: Voges et al reportaron una media de edad de 56.6 afios y un porcentaje de
complicaciones de 13.9.3 Al comparar los datos de la presente serie con los de Oh
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et al mediante una prueba t de Student se encontré una diferencia significativa con
P<0.001 e intervalo de confianza al 95%. (Cuadro 2)

Cuadro 2. Gréfico de cajas de las edades de pacientes en la presente serie y la de Oh et al.

607

307

40

Edad

309

207

104

T T
Oh WVazguez

Serie

La diferencia de edades puede repercutir en la actividad fisica y ser factor de mayor
estrés en los componentes del sistema. Por su parte Vesper et al encontraron una
diferencia significativa en la tasa de complicaciones en pacientes mayores de 65 afos
con respecto de los de menor edad siendo més frecuentes las complicaciones en los
pacientes mayores. **

A pesar de ser estadisticamente significativas las diferencias deben tomarse con
reserva ya que existen muiltiples variables confusoras como escolaridad, ocupacion,
caracteristicas de la piel y otras propias de los pacientes.

33



El estado nutricional puede ser también un factor que modifique la tasa de
complicaciones. Las cifras de albumina y hemoglobina al momento de la cirugia
deberan ser evaluadas en futuros casos para determinar si existe asociacion con la
presencia de complicaciones. En este estudio no se cuenta con informacion suficiente
para hacer este andlisis.

Técnica quirdrgica

Desde 2004 se coloca el sistema completo a todos los pacientes en un solo tiempo
quirargico. Unicamente los primeros pacientes cursaron con un periodo de
estimulacion con generador externo. No hubo diferencia significativa para la
presentacion de complicaciones entre el grupo de electrodos colocados en dos
tiempos quirdrgicos y el grupo de un tiempo quirdrgico.

Del total de 15 sistemas el conector se colocd retromastoideo en 13 casos, cervical en
uno y subclavicular en otro. El paciente con conector cervical presentd fractura del
electrodo en este sitio durante una crisis.

Seguimiento

En general el nimero de complicaciones relacionadas con los sistemas de
estimulacion aumenta en forma directamente proporcional al tiempo de seguimiento
de los pacientes. La mayoria de las complicaciones ocurre después de dos afios de
implantados los neuroestimuladores.

Complicaciones

Se presentaron seis erosiones en cuatro pacientes. Cuatro de ellas tuvieron
localizacion retromastoidea, una occipital y una cervical. A diferencia de otras series
solo tuvimos problemas de erosion en el sitio suprayacente al anillo y tapon de goma
en un caso. Probablemente esto se deba a que la ubicacion del trépano para la
estimulacion hipocampica es diferente a la utilizada para otros blancos, pues esta
muy cerca de la region mastoidea. Dado que los electrodos DBS que se utilizan tienen
longitud de 40 cm, la porcion redundante se acomoda en forma de asas y quiza esto
favorezca la erosion subcutéanea.

En este estudio todos los casos de erosion ocurrieron en el sitio del conector. Hacer
un canal 6seo a lo largo de la trayectoria retromastoidea del electrodo y conector
podria ser una opcion para prevenir la erosion cutanea.
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Se presento infeccidon en dos casos, en ambos asociada a erosion y causada por S.
aureus. En uno de los pacientes se resolvid y actualmente espera para recolocacion
de generadores por agotamiento de las baterias. En el otro paciente la infeccion fue
recurrente y fue explantado el sistema completo.

Uno de los casos de fractura del electrodo se presentd a consecuencia de una crisis.
El paciente tenia el conector colocado en la regidén cervical. En el otro caso la
fractura sucedié en el sitio de erosién. Uno de los pacientes fue explantado y en el
otro fue sustituido el electrodo.

El dnico paciente que presentd anclaje fue tratado quirdrgicamente con buenos
resultados en cuanto a la tension de la cicatriz; sin embargo curs6 ademas con
erosion de repeticion y fue explantado.

En esta serie no fue posible identificar factores predisponentes, se propone para
futuros casos evaluar aspectos como escolaridad de los pacientes, estado nutricional
y factores de trauma local como uso de gorras o sombreros.

Actualmente hay cuatro pacientes (5 sistemas) con tratamiento activo y uno mas
(dos sistemas) esperando recolocacion bilateral por agotamiento de bateria de los
generadores.
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CONCLUSION

La estimulacién hipocampica constituye una buena opcién de tratamiento para el
control de crisis en pacientes con epilepsia del I6bulo temporal mesial que no son
candidatos a técnicas ablativas. La implantacion de sistemas de estimulacion conlleva
diversas complicaciones a largo plazo originadas por la presencia de los
componentes. En esta serie las complicaciones se presentaron con mayor frecuencia
que lo reportado en la literatura. Las mas importantes en orden de frecuencia fueron
erosion cutanea, infeccion, fractura y anclaje. Es importante identificar los factores
que conducen a complicaciones para poder prevenirlos o tratarlos a tiempo si ya
estan presentes.
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APENDICE 1

Clasificacién de las crisis epilépticas ILAE 2009°®

Clasificacion ILAE 2009

CRISIS GENERALIZADAS
e Tobnico clénicas (en cualquier combinacion)
e Ausencia
o Tipica
0 Atipica
0 Ausencia con caracteristicas especiales
e Ausencia mioclénica
¢ Mioclonia palpebral
Mioclbénicas
e Miocldnica
e Atonica mioclénica
e Tobnica miocldnica
Clbnicas
Toénicas
Atdnicas

CRISIS FOCALES
Sin compromiso de la conciencia/respuesta
e Con componentes motores o autondmicos observables
(burdamente corresponde al concepto de “crisis parcial
simple”)
¢ Que implican unicamente fendmenos subjetivos sensoriales
o psiquicos (corresponde al concepto de aura)
Con compromiso de la conciencia/respuesta (burdamente
corresponde al
concepto de crisis parcial compleja)
Que evoluciona a crisis bilateral o convulsiva (con components
tonico, clénico o ténico-clénico; reemplaza el término de crisis
secundariamente generalizada)

PUEDE SER FOCAL, GENERALIZADA O INDETERMINADA
Espasmos epilépticos
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APENDICE 2

Clasificacién de Engel del resultado postquirtrgico en el nimero de crisis®

Clase Descripciéon

A Sin crisis desde la cirugia

C Algunas crisis discapacitantes desde la cirugia, pero libre de crisis
discapacitantes por al menos 2 afios

11 Crisis discapacitantes rara vez (casi libre de crisis)

B Crisis discapacitantes rara vez desde la cirugia

D Solo crisis nocturnas

A Reduccion muy importante de crisis

v Sin mejoria importante

B Sin cambios
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APENDICE 3

Clasificacién de Delgado-Escueta para las crisis parciales complejas®

Crisis parciales complejas tipo I de acuerdo a su origen en el I6bulo temporal

Origen Uncus/hipocampo/amigdala Neocorteza temporal lateral
Aura Sensacion epigastrica Auditivas: suzurro, siseo,
Miedo, sensacion de soledad, gruiiidos, clicks
otros cambios de estado de Vértigo: mareo, alteraciones del
animo equilibrio,
Desapego y sentimientos de
despersonalizacién
Déja vu o déja vecu
Trastornos de ideacién:
pensamiento forzado, estado de
ensofiacion, doble conciencia
Sensacion de irrealidad
Fase | Mirada fija Mirada fija
Fase Il Chupeteos, masticacion, Chupeteos, masticacion,
parpadeo, deglucion, morderse parpadeo, deglucion, morderse
los labios los labios
Fase I11 Automatismos reactivos cuasi- Automatismos reactivos cuasi-

Areas anatdmicas
involucradas

propositivos con respuesta a
estimulacion verbal y dolorosa
pero con amnesia

Uncus, hipocampo, amigdala, con
propagacion a hipotalamo, talamo
anterior, giro del cingulo y
formacion reticular ascendente

propositivos con respuesta a
estimulacion verbal y dolorosa
pero con amnesia

Neocorteza temporal, con
propagacion a hipocampo,
hipotadlamo, tdlamo anterior, giro
del cingulo y formacion reticular
ascendente
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Crisis parciales complejas tipo Il de acuerdo a su origen extratemporal

Origen Loébulo frontal Lébulo occipital Corteza Desconocido
somatosensorial (probable frontal)
Aura Usualmente ninguna;  Visual: luces, Entumecimiento; Usualmente
ocasionalmente déja escotomas, defectos hormigueo; ninguna;
VU y sensacion de del campo visual sensacion tibia en ocasionalmente
flotar cara contralateral, sensacion
tronco o extremidad  epigastrica, miedo o
irritabilidad
Fase | Sin mirada fija Sin mirada fija Sin mirada fija Sin mirada fija
Postura de Contraversion de los Chupeteo, Automatismos
esgrimista: 0jos 0 masticacion, complejos como
contraversion de la Sacudidas clonicas de  parpadeo huida, marcha,
cabeza a la mano 0jos y parpados pedaleo
levantada, la otra Mezclado con Mezclado con
mano extendida y chupeteos, chupeteo,
pronada, tronco rigido masticacién, masticacion,
y piernas tonicas en parpadeo parpadeo
flexiéon asimétrica o
extension
Contraversion de la
cabeza u ojos o
ambos
Sacudidas clénicas en
cara contralateral,
tronco o extremidad
Ataques de caida
Mezclado con
parpadeo,
masticacion,
chupeteo y deglucion
estereotipados
Fase 11 Automatismos Automatismos Automatismos Automatismos
complejos cuasi complejos cuasi complejos cuasi complejos cuasi
propositivos, propositivos, propositivos, propositivos,
confusion amnésica, y confusién amnésica, y confusién amnésica, confusiéon amnésica,
recuperacion gradual, recuperacion gradual, y recuperacion y recuperacion
con respuesta a con respuesta a gradual, con gradual, con
estimulacion verbal y  estimulacion verbal y  respuesta a respuesta a
dolorosa dolorosa estimulacion verbal y  estimulacion verbal
dolorosa y dolorosa
Areas Léobulo frontal con Calcarina inferomedial Léobulo parietal con  Desconocido

anatémicas
involucradas

propagacion a
amigdala, sistema
talamico dorsomedial,
y formacion reticular
ascendente

con propagacion a
I6bulo temporal
mesial y formacién
reticular ascendente

propagacion a I6bulo
temporal mesial y
formacion reticular
ascendente

(probablemente
I6bulo frontal con
propagacion a
amigdala, sistema
talamico
dorsomedial y
formacion reticular
ascendente
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