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MARCO TEORICO

La epilepsia es una afeccion cronica de etiologia diversa que se
manifiesta con cambios en la actividad motora, autondmica, sensitiva o
de consciencia, con cardcter repetitivo y patron estereotipado,
secundaria a una descarga excesiva de un grupo de neuronas
cerebrales y que puede estar asociado a diversas manifestaciones

paraclinicas.!2

Existen dos grandes grupos de fendmenos epilépticos: crisis parciales y
crisis generalizadas, de acuerdo a la Clasificacion de la Liga
Internacional contra la Epilepsia (ILAE)2. En las crisis generalizadas, la
descarga inicia simultfdneamente en ambos hemisferios cerebrales. En
las epilepsias parciales la crisis se origina en uno 6 multiples focos

localizados, aun cuando se pueden propagar a todo el cerebro.

En la mayoria de los pacientes las crisis convulsivas se confrolan con un
solo medicamento antiepiléptico, sin embargo 5 al 10% del total de
pacientes con epilepsia presentan en algin momento crisis convulsivas
de dificil control, considerdndolos con epilepsia refractaria. 1,3 En
nuestra Institucion se dan 4000 consultas a pacientes epilépticos

anualmente, de éstos 8% son pacientes con epilepsia refractaria.

Las causas por las que la epilepsia podria ser refractaria al tratamiento
son multiples, las mas frecuentes son anormalidades ontogénicas de la
maduracion, alteraciones del desarrollo cortical, alteraciones gliales o
neuronales que faciliten el fendmeno de reclutamiento neuronal,
distribucion inadecuada de neuronas inhibitorias o sobre-expresion a

nivel neuronal de proteinas resistentes a farmacos antiepilépticos.

Para el diagndstico del paciente con epilepsia refractaria, se requiere

de una evaluacion detallada de las caracteristicas clinicas, tiempo de



evolucion, valoracion del manejo farmacoldgico y valoracion de
factores que puedan modificar la respuesta al fratamiento. La epilepsia
de dificil control en el paciente pedidtrico representa un riesgo
significativo para dano cognitivo, conductual, emocional y social, por lo
que posterior al diagndstico, la decision de llevar a cabo un tratamiento

alternativo es de suma importancia. 5¢7

Dentro de las alternativas de manejo en epilepsia refractaria se han
utilizado varios farmacos antiepilépticos en fase experimental con
remision de los eventos menor al 5%8. Se ha propuesto ademds la
utilizacion de dieta cetdgenica, estimulacidn del nervio vago vy
electroestimulacion de zonas corticales profundas y diversas técnicas

quirurgicas acordes al tipo de epilepsia que presente el paciente.2

La cirugia de epilepsia se considera como la reseccidon o desconexién
de las regiones subcorticales o neocorticales, encaminada a la
remocion de la corteza activa y potencialmente epileptdgenica cuyo
objetivo principal es la curacion o la mejoria significativa del paciente
con crisis epilépticas independientemente de su funcionalidad. En base
a este concepto la cirugia de epilepsia puede dividirse de acuerdo al

objetivo de la operacion en procedimientos paliativos y curativos-?

El propdsito ideal de la cirugia de las crisis epilépticas es lograr la cura o
el control completo con la desaparicion de todas las crisis. Cuando esto
no es posible, el objetivo es reducir la frecuencia y la severidad de las
crisis, las cuales con frecuencia provocan traumatismos graves y son
causa de discapacidad importante, ademds de eliminar medicamentos
antiepilépticos o reducir las dosis, disminuyendo también los efectos
secundarios o toxicos de éstos. En las crisis epilépticas multifocales y de
inicio generalizado no es factible remover quirdrgicamente el tejido

cortical anormal por lo que la opcidn son los procedimientos paliativos.10



Con el procedimiento paliativo rara vez cesan las crisis, sin embargo
esta cirugia puede prevenir la ocurrencia y la frecuencia de cierto tipo
de crisis, principalmente las generalizadas (en orden de respuesta al
tratamiento: atdnicas (“drop attacks o astdticas”), ténico clonico
generalizadas, ausencias atipicas). La cirugia paliativa puede tener un
efecto deseable en pacientes con un dano condicionante de las crisis ©
con predominancia de algun tipo de crisis. Los ejemplos de cirugia
paliativa incluyen: cirugia hemisférica, franseccion subpial multiple,
procedimientos de desconexidn como la callosotomia y procedimientos
de estimulacion incluyendo estimulacion del nervio vago y estimulacion

profunda.!

En el Hospital Infantil de México se establecio la cirugia de epilepsia
como fratamiento alternativo hace aproximadamente 10 anos, durante
los cuales se ha demostrado que cumple las consideraciones bdsicas en
el programa: la existencia de una infraestructura idonea, un nivel
médico adecuado para identificar los pacientes con epilepsia
refractaria candidatos a cirugia, un comprensivo cuidado de la
epilepsia y la organizacion cuidadosa de los pacientes candidatos a

una evaluacion multidisciplinaria para la cirugia.

CUERPO CALLOSO

El cerebro de los mamiferos requiere conexiones neuronales
inferhemisféricas para coordinar la actividad entre las dreas
confralaterales. Existen siete estructuras comisulares en la linea media
que cumplen esta funcidén, en el ser humano son tres las principales de
filoras de conexidon interhemisferica: el cuerpo calloso, la comisura
anterior y la comisura hipocampal posterior. El cuerpo calloso es un haz
de fibras mielinizadas y no mielinizadas que se ha denominado la gran

comisura blanca que interconecta ambos hemisferios.!2



Las conexiones del cuerpo calloso se distribuyen ampliamente, entre el
70 y 80% de la corteza se encuentra interconectada por esta via,
permitiendo integrar la actividad entre los dos hemisferios y facilitando
la comunicacion entre ellos, de tal manera que la actividad inhibitoria y

excitatoria es balanceada en el cuerpo calloso.

Se considera que la mitad anterior del cuerpo calloso es esencial para
la generalizacion de las crisis aténicas y tonico-clénicas, y que es el
principal sustrato anatémico para la bilateralizacion y bisincronizacion

de las descargas epilépticas.

Desconexion del cuerpo calloso

La primera seccion del cuerpo calloso fue reportada por Dandy en
1922, sin embargo fue hasta 1940 que el método fue estandarizado por
Van Wagen y Herren, consideradndose actualmente una técnica
quirdrgica aceptable para la epilepsia refractaria. Las indicaciones mds
frecuentes incluyen: crisis aténicas, Sindrome de Lennox Gastaut,

Sindrome de West, crisis tonico cléonicas generalizadas, ausencias.!2

La readlizacion de callosotomia parte de la consideracion de que el
cuerpo calloso es la via mds importante de diseminacion de la
actividad epiléptica, anterior, lo que disminuird la frecuencia de crisis
generalizadas al ser seccionado, muchas veces se decide preservar el
esplenio durante la cirugia para permitir la fransmision de alguna
informacidén perceptual y disminuir el riesgo de algunas complicaciones,

principalmente el sindrome de desconexion. 13

Las indicaciones precisas del procedimiento no son aceptadas
completamente de manera universal, como ya se menciond incluso se
ha propuesto la utilizacion en algunos sindromes epilépticos. En la
experiencia del Hospital de Ninos de Boston se consideran candidatos a

callosotomia aquellos pacientes con crisis generalizadas refractarias que

10



no son candidatos a resecciones focales 0 en quienes no se ha
determinado un foco de descarga especifico, y en quienes se ha

demostrado farmacorresistencia.

Clasicamente la callosotomia se realiza mediante cirugia abierta,
estando el procedimiento quirdrgico estandarizado de acuerdo a

criterios internacionales (anexo 1).

Los resultados del control de crisis después de la callosotomia han
mostrado variaciones muy importantes, tanto por la heterogeneidad de
patologias y patrones del EEG en la inclusion de pacientes, asi como por
el volumen seccionado del cuerpo calloso y el tiempo de evolucion de
la epilepsia. La eficacia en el control de crisis generalizadas posterior a
callosotomia en edad pedidtrica varia de acuerdo a la serie revisada,
con reportes de mejoria del 75% hasta el 90% en las crisis aténicas vy

tonico clonicas generalizadas. 415

La valoracidn neuropsicoldégica posterior a la  readlizacion  de
callosotomia ha mostrado mejoria en conducta y atencidon demostrable
a los 6 meses de realizado el procedimiento.!é Los padres de ninos con
epilepsia refractaria consideran aceptables los déficits postoperatorios
cognitivo-conductuales si hay un adecuado contfrol de las crisis,
incluyendo déficit de campo visual (aceptacion 82%), déficit en
memoria a corto plazo (aceptacion 33-75%) y problemas de lenguaje

(aceptacion 17-56%).17

En nuestro pais existen cenfros de cirugia de epilepsia con pocos
reportes en la literatura de callosotomias realizadas. Entre 1998 y 2002 se
realizaron cinco procedimientos en el Centro Médico Nacional “20 de
Noviembre”. Las edades de los pacientes eran de 25.6 + 2.4 anos, los
resultados reportados incluyen a dos pacientes libres de crisis al ano

postoperatorio y los ofros fres sin cambios significativos respecto al

11



basal.18

En la experiencia del Hospital Infantil de México, se han realizado 7
callosotomias en los diez anos comprendido entre 1997 y 2007. Los
resultados han sido en general similares a la respuesta reportada en la
literatura para control de crisis aténicas, con disminucion promedio del

75% de las crisis respecto al conteo prequirirgico de cada paciente. 19

Complicaciones de la callosotomia

Las complicaciones reportadas posteriores a la readlizacion de
callosotomia muchas veces se ven opacadas por el efecto deletéreo
mental global provocado por la epilepsia refractaria desde antes del
procedimiento, por lo que algunos autores consideran que el efecto
terapéutico de reduccion o eliminacion de las crisis es preferible que los

déficits secundarios 1.20

La mayoria de los efectos adversos y complicaciones de callosotomia
son fransitorios, presentados en el postquirdrgico inmediato, siendo los
mas frecuentes:12

1. Complicaciones propias de la cirugia. Incluyen hematomas
epidurales agudos, hidrocefalia, acumulacion subdural de liquido
cefalorraquideo (higromas), trombosis venosa profunda, procesos
infecciosos agregados (meningitis, osteomielitis).

2. Sindrome de desconexidon. Cuando los objetos se presentan
Unicamente al hemisferio no dominante para lenguaje éste no es
reportado verbalmente por el paciente. Se puede acompanar
de falta de respuesta de la mano no dominante a las érdenes,
apatia, heminegligencia, apraxia y mutismo. Los sintomas
disminuyen con el transcurso del tiempo pero pueden ser
permanentes y fluctuar durante el fiempo.

3. Alteracion del lenguaje y afasia transitoria. Se han descrito tres

sindromes de afeccidén del lenguaje posterior a callosotomia, el

12



primero se refiere a apraxia bucofacial, el segundo alteraciones
del habla y escritura en pacientes diestros y el tercero a disgrafia
en pacientes zurdos. La recuperacion se observa en las siguientes
4 semanas postquirdrgicas.

4. Estado acinético fransitorio. Resuelve en las primeras 2 semanas y
se asocia a sindrome de desconexion.

5. Déficits de memoria. Es una complicacion poco frecuente y se
debe a lesidon de la comisura hipocampal.

6. Alteraciones neuropsicoldégicas medias. Generalmente los
pacientes no muestran afeccidn en su vida diaria, los déficits
pueden incluir depresion, sinfomas esquizofrénicos que muchas
veces son dificiles de documentar dada la afeccién intelectual
de los pacientes

7. Nuevas crisis. Se han reportado nuevas variedades de crisis,
principalmente parciales simples después de la callosotomia, sin
embargo la frecuencia y caracteristicas de éstas no interfieren
con la vida diaria de los pacientes.

8. Déficits neuroldgicos transitorios. Incluyen disfuncion motora,
paresia no dominante, apraxia, dificultades en la marcha e
incontinencia urinaria en relacidén a desconexidén de la corteza
parasagital, usualmente resuelven en el tfranscurso de semanas a
meses del postquirdrgico.

9. Déficits neuroldgicos permanentes. Usualmente son causados por
trauma, infarto o hemorragia cerebral por lesidn de la arteria
pericallosa, son raros en centros especializados en cirugia de
epilepsia.

10. Muerte. Ocurre raramente como resultado de complicaciones
postquirdrgicas, incluyendo procesos infecciosos agregados,

COMmo heumonias.

En la experiencia de nuestra Institucion, en el periodo comprendido de

1997-2007 se realizaron callosotomias subtotales abiertas en pacientes

13



con epilepsia generalizada refractaria, con inicio de las crisis promedio
de 23.1 meses, observando una reduccidn de crisis hasta en un 75% en
la media de las crisis por semana. El 40% de los pacientes presentd
alguna complicacioén, reportdndose: 1 paciente con sindrome perdedor
de sal, 1 paciente con neuroinfeccidén secundario a infeccidon
nosocomial con foco neumodnico postquirirgico y 1 paciente con

formacion de higromas bilaterales.!?

Callosotomia por radiocirugia

En un intento por disminuir los riesgos de complicaciones
postoperatorias, en 1999 Pendl y colaboradores reportaron los resultados
de callosotomia readlizada mediante radiocirugia con una unidad
gama, en 3 pacientes, 2 con sindrome de Lennox-Gastaut y ofro con
epilepsia multifocal. El promedio de seguimiento fue de 38 meses (rango
de 27-59) Los autores reportaron mejoria en la severidad vy la frecuencia
de las crisis en los 3 pacientes, el tipo de crisis que mejordé mas fueron las
crisis atonicas y las tonico-clénico generalizadas. El primer paciente
(tratado dos veces) mejord 40% después de 3 meses de seguimiento, y
después del segundo tratamiento a los 18 meses la mejoria fue del 71%,
la mejoria en las crisis de ausencia, ténico-clonico generalizadas vy
atonicas fue de 87, 75y 73% respectivamente. En el paciente 2, a los 3
meses el niUmero de crisis se redujo un 50%, también bajo la intensidad y
la intensidad de las mismas. A los 18 meses la mejoria fue del 67%, vy
particularmente las de tfipo atdnico bajaron 87%. En el paciente 3
comentan los autores que presentd cefalea intensa que requirid de
dexametasona durante 2 semanas, una IRM demostré edema en el
I6bulo frontal, y a los 18 meses y 27 meses las crisis tonico-clonicas se
redujeron 80% vy las aténicas 79%. Todos los pacientes continuaron con
antiepilépticos, pero las dosis fueron reducidas. No observaron sindrome
de desconexion en ninguno de sus casos. No observaron una
correlacion entre el coeficiente intelectual preoperatorio y la

efectividad de la radiocirugia, sin embargo no observaron mejoria

14



cognitiva ni psicosocial después del fratamiento. Asimismo, no reportan
efectos secundarios a la radiocirugia en el periodo de seguimiento. Los
autores concluyen que sus resultados sugieren que la callosotomia
parcial con radiocirugia puede ser una alternativa prometedora a la
cirugia abierta, aunque los riesgos de efectos de radiocirugia a largo
plazo y la dosis optima de fratamiento todavia tienen que ser

precisadas.?!

En la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Autbnoma de
México se realizd un estudio experimental de callosotomia por
radiocirugia en el modelo de epilepsia kindling en ratones con la
finalidad de estudiar las dosis efectiva para interrumpir la actividad
epiléptica sin causar lesiones en dreas adyacentes. Posterior a la
realizacion de un estudio experimental aleatorizado y confrolado con 3
grupos (confrol sin  fratamiento, callosotomia dosis de 40Gy vy
callosotomia dosis 80Gy) demostraron que ambas dosis son efectivas
para disminuir la intensidad de las convulsiones,22 lo que junto con otros
estudios reportados ha permitido fijar la dosis de prescripcion a 40Gy
para la realizacidn de callosotomia por radiocirugia en nuestra

Institucion (anexo 2).23-24-25-2¢6

Al contrario de las series de callosotomia con cirugia abierta en edad
pedidtrica, donde Brasil y Colombia tienen los reportes con mayor
nUmero de pacientes (n= 62 y 34, con mejoria de crisis atonicas 73.5% vy
66% respectivamente)27-28, existen pocos estudios que reporten la
utilizacion de radiocirugia en edad pedidtrica, y las complicaciones
derivadas de la misma. El estudio mds grande en la literatura de
callosotomia por radiocirugia que incluye a pacientes pedidtricos es un
estudio refrospectivo que incluye nino y adultos (n=8) y reporta con el
uso de callosotomia por radiocirugia: abolicion completa de las crisis
atonicas en tres pacientes y disminucion del 60% en dos pacientes;

reduccion del 100% de las crisis tonico clénicas generalizadas en dos

15



pacientes y del 60% en los dos restantes; ademds de disminucion de otro
tipo de crisis, incluyendo crisis parciales, sin reporte de sindrome de

desconexion u ofros efectos adversos a 12 meses de seguimiento.2?

En la Unidad de Radioneurocirugia del Instituto Nacional de Neurologia
y Neurocirugia se ha demostrado que la callosotomia por medio de
radiocirugia estereotdctica en pacientes con epilepsia multifocal
médicamente intratable es una técnica segura e igualmente eficaz en
el control de crisis con una disminucidon a 32 meses de seguimiento del

84% de crisis atonicas y tonico clonicas generalizadas.23

En la experiencia del servicio de Neurocirugia del Hospital Infantil de
México (no publicada), la complicacidon mads frecuente del uso de
radiocirugia (para otros procedimientos diferentes de la callosotomia) es
el edema cerebral fransitorio, que cede en un transcurso de 24hr sin
necesidad de tratamiento agregado, lo que permite el egreso del
paciente en un periodo de 48h, al contrario de la cirugia convencional
en la que el periodo minimo de hospitalizacion es de 96hr y depende de
las complicaciones que se puedan presentar, principalmente sangrado
por lesion de la arteria pericallosa 6 lesidon del epéndimo con formacion

secundaria de higromas.

16



JUSTIFICACION

El departamento de Neurologia del Hospital Infantil de México otorga
en promedio 4000 consultas al ano en ninos con epilepsia, de los cuales
el 8% manifiesta refractariedad a pesar de tratamiento farmacoldgico
regular. A este grupo de pacientes, que muestran afectacion de su vida
diaria o internamientos recurrentes se les otorgan fratamientos no
farmacoldgicos, entre los que se incluyen dieta cetogénica y cirugia de
epilepsia (lesionectomias, topectomia, amigadlo-hipocampectomia,

diseccion subpial o callosotomia).

Las crisis generalizadas son las que mejor responden a procedimientos
paliativos del fipo de la callosotomia, en los estudios realizados se ha
planteado que la eficacia de ambos procedimientos en el control de
crisis generalizadas es similar, por parte de la Liga Internacional contra la
Epilepsia se considera que la respuesta de crisis atdnicas a callosotomia
es generalmente con mejoria significativa (reduccién de crisis >50% del
conteo basal), por lo que el uso de nuevas técnicas quirdrgicas con
menor niUmero de complicaciones, como el abordaje radioquirdrgico
del cuerpo calloso para desconexion del mismo, permitird disenar
protocolos de abordaje personalizados para pacientes pedidtricos con

epilepsia refractaria reduciendo las secuelas neuroldgicas probables.

17



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En nuestro pais se ha implementado la cirugia de epilepsia en el
paciente pedidtrico, contando realmente con pocos centros de
reclutamiento de pacientes con epilepsia refractaria. Centros de cirugia
de epilepsia ya estan bien establecidos en Latinoamérica por ejemplo
en Argentina, Chile, Colombia y Brasil. El programa de cirugia de
epilepsia en el Hospital Infantil de México se inicid el programa de
cirugia de epilepsia hace 10 anos, sin embargo para epilepsia
generadlizada sélo se han readlizado callosotomias por cirugia
convencional y se ha descrito la respuesta al tratamiento en estos
pacientes, aln cuando se cuenta con el equipo necesario para realizar

el procedimiento por radiocirugia.

El uso de terapias alternativas para manejo de epilepsia refractaria tiene
como objetivo mejorar la calidad de vida de los pacientes que
padecen epilepsia a través de la reduccidon en el nUmero de crisis. Por
este motivo, la buUsqueda del procedimiento paliativo ideal sigue en
camino, tratando de encontrar los procedimientos mds seguros que
permitan disminuir los riesgos secundarios en los pacientes. Actualmente
no existen reportes de las complicaciones inmediatas posterior a la
realizacion callosotomia por radiocirugia en pacientes pedidtricos con

epilepsia generalizada refractaria, ni de la naturaleza de las mismas.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

1. sHabrd diferencia en la frecuencia de complicaciones posterior a
callosotomia por radiocirugia y callosotomia por técnica quirdrgica
convencional en pacientes pedidtricos con epilepsia generalizada
refractaria?

2. 3Cudles son las complicaciones mds frecuentes en ambos grupos de

tfratamiento?

18



HIPOTESIS

o General

§ La cadllosotomia readlizada por radiocirugia no presentard

complicaciones postquirdrgicas al contrario de la callosotomia realizada

por cirugia convencional

o Especificas

§ La complicacion mds frecuente la callosotomia por cirugia

convencional serd el sindrome de desconexion transitorio

OBIJETIVOS

o General

§ Comparar el porcentaje de pacientes que presentan una

complicacion o mds posterior a la realizacidon de callosotomia por

técnica quirdrgica convencional vs radiocirugia

o Especificos

§ Describir las complicaciones mds frecuentes en ambos fipos de

tfratamiento

19



METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO

Tipo de investigacion: Experimental

Tipo de diseno: Ensayo clinico controlado
Caracteristicas del diseno: Aleatorizado, de grupos parelelos
Método de observacion: Longitudinal

Tipo de andlisis: Comparativo

Temporalidad: Prospectivo

LUGAR Y DURACION DEL ESTUDIO

o Ubicacién espacial

Servicio de Neurologia del Hospital Infantil de México Federico Gomez.

o Periodo de realizacion

Marzo 2008 a agosto 2009

UNIVERSO

o Poblacion

Pacientes que asistan al Hospital Infantil de México "Federico Gémez"

con diagndstico de epilepsia refractaria.

o Método de muestreo

Sistemdtico por conveniencia, asignacion aleatoria.
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o Tamano de la muestra

Se calculd el tamano de muestra comparando las dos proporciones de
frecuencia de complicaciones en base a la experiencia en nuestra
Institucion para callosotomia por cirugia convencional, tomando 40%
como la frecuencia de complicaciones en callosotomia por cirugia
convencional y 0% para radiocirugia, con un a de 0.05 y un poder de
0.95

n= 28 pacientes por grupo de estudio

Para efectos del protocolo y debido a limitaciones econdmicas para la
realizacion de los procedimientos, se utilizard una muestra por

conveniencia.

CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

1. Criterios de inclusién

Pacientes que cumplan con el criterio de epilepsia refractaria
generadlizada candidatos a callosotomia
-Pacientes de 3 a 17 anos de edad, ambos sexos

-Consentimiento informado por el familiar o tutor del nino

2. Criterios de exclusion

Pacientes candidatos a callosotomia con confraindicacion para
realizar el procedimiento:

o Paciente sometidos a radioterapia previomente

o Pacientes con enfermedades neurodegenerativas o infecciosas

cronicas

o Pacientes con discrasias sanguineas

o Familiar o ftutor del nino que no acepte la readlizacion del

procedimiento
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3. Criterios de eliminacioén

-Pacientes que no acudan a sus citas de control postquirdrgico

-Retiro voluntario del estudio

VARIABLES

Variables demogrdficas

a. Edad

Indicador. Ahos, meses

Escala de medicion. Cuantitativa contfinua
b. Sexo

Indicador. Masculino, femenino

Escala de medicion. Cuadlitativa nominal dicotdmica

Variables independientes
o Callosotomia por cirugia convencional
Indicador. Si, no

Escala de medicion. Cualitativa nominal dicotdmica

o Callosotomia por radiocirugia
Indicador. Si, no

Escala de medicion. Cualitativa nominal dicotdmica

Variables dependientes

o NUmero de pacientes con complicaciones postquirirgicas

Indicador. 1, 2, 3, ...

Escala de medicion. Cuantitativa discreta
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o Tipo de complicacion presentada
1. Hematoma epidural agudo.

. Hidrocefalia

. Formacion de higroma

. Trombosis venosa profunda

2
3
4
5. Procesos infecciosos agregados
6. Sindrome de desconexion

7. Alteracion del lenguaje

8. Afasia transitoria

9. Estado acinético fransitorio

10. Déficit de memoria

11. Alteracion neuropsicologica

12. Nuevas crisis,

13.Déficit neuroldgico fransitorio © permanente

14.Muerte.

Indicador: Presente, ausente (para cada tipo de complicacion)

Escala de medicion: Cuadlitativa dicotdmica

Otras variables

o Frecuencia de crisis generalizadas (pre y postquirirgica)
Indicador. # de crisis

Escala de medicion. Cuantitativa discreta

o Respuesta al procedimiento realizado

Indicador. Excelente, buena, regular, mala, nula respuesta
Escala de medicion. Cudlitativa nominal

o Frecuencia de ofro tipo de crisis (pre y postquirirgica)
Indicador. # de crisis

Escala de medicion. Cuantitativa discreta
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DEFINICION OPERATIVA DE LAS VARIABLES

Epilepsia refractaria

Definicion conceptual. Paciente con diagndstico establecido de
epilepsia, de acuerdo a los criterios de la ILAE (1981), a quien se le han
administrado dosis suficientes para mantener niveles séricos basales
superiores a lo recomendado internacionalmente ¢ dosis por kilogramo
de peso en niveles altos (para los medicamentos de cinética lineal) de
al menos dos farmacos antiepilépticos administrados de forma aislada y
al menos dos combinaciones durante periodos de tiempo mayores a 3
meses, sin lograr reducir al menos el 50% de la frecuencia basal de crisis
o aqguellos pacientes que a pesar de los medicamentos antiepilépticos
muestran afectacion de su vida diaria, accidentes o internamientos
repetidos.

Definicion operacional. Se considerard presente si cumple los criterios de

la ILAE para epilepsia refractaria.

Callosotomia por cirugia convencional

Definicion conceptual. Cirugia de epilepsia paliativa con la finalidad de
seccionar el cuerpo calloso parcial 6 totalmente con la finalidad de
impedir la difusion y generalizacion de las crisis epilépticas al
desconectar ambos hemisferios.

Definicion operacional. Seccion de al menos 2/3 del cuerpo calloso

mediante cirugia abierta (anexo 1)

Callosotomia por radiocirugia

Definicion conceptual. Cirugia de epilepsia paliativa con la finalidad de
seccionar el cuerpo calloso parcial 6 totalmente con la finalidad de
impedir la difusion y generalizacion de las crisis epilépticas al
desconectar ambos hemisferios.

Definicion operacional. Seccion de al menos 2/3 del cuerpo calloso

mediante la utilizacion de la unidad gamma (radiocirugia). (anexo 2)
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NUmero de pacientes con complicaciones postquirirgicas

NUmero de pacientes por grupo de estudio que presenten las
complicaciones secundarias al procedimiento quirirgico: hematomas
epidurales agudos, hidrocefalia, higromas, tfrombosis venosa profunda,
procesos infecciosos agregados, sindrome de desconexion, alteracion
del lenguaje, afasia transitoria, estado acinético transitorio, déficit de
memoria, alteracidon neuropsicologica, nuevas crisis, déficit neuroldgico

transitorio © permanente, muerte.

Frecuencia de crisis generalizadas

Definicion conceptual. NUmero de veces que se repiten las crisis
generalizadas en un periodo de 24hr.

Se considerardn crisis  generalizadas aquellas  cuya  primera
manifestacion senala inclusion de ambos hemisferios y que se sabe
responden a callosotomia incluyendo: (en orden de respuesta), crisis
atonicas, crisis tonico-clonicas generalizadas (CTCG), crisis clonicas, crisis
tonicas,

Definicion operacional. # de crisis registradas por el familiar en su

calendario supervisadas por el grupo de investigacion

Respuesta al procedimiento realizado

Definicion conceptual. Capacidad de lograr el control en la frecuencia
de las crisis epilépticas respecto al registro basal.

Definicion operacional. Cambio en el porcentaje del nUmero de crisis
considerando la respuesta como:

- Excelente: Disminucion de las crisis al 100%

- Buena: Disminucion entre 75-90%

- Regular: Disminucion entfre 50y 75%

- Mala: Disminuciéon menor al 50% 6 empeoramiento

- Nula: Mismo nUmero de crisis
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Frecuencia de oftro tipo de crisis

Definicion conceptual. NUmero de veces que se repiten ofro tipo de
crisis (diferentes de las generalizadas con respuesta a callosotomia) en
un periodo de 24hr. Se considerard crisis parcial aquella en la que el
evento clinico y electroencefalogrdfico senale activacion de un grupo
neuronal en uno a ambos hemisferios pudiendo ser: crisis parciales
simples (CPS) (con signos motores, somatosensitivos ¢ psiquicos), crisis
parciales complejas (CPC) (de inicio parcial simple con deterioro de la
consciencia 6 con deterioro de la consciencia al inicio) ¢ crisis parciales
secundariamente generalizadas (CPS que evolucionan a crisis ténico-
clonicas generalizadas (CTCG), CPC que evolucionan a CTCG, CPS que
evolucionan a CPC y posteriormente a CTCG). Se considerardn también
aquellas crisis generalizadas que habituaimente no responden a
callosotomia: ausencias tipicas, ausencias atipicas, ausencias que
progresan a CTCG, crisis mioclonicas

Definicion operacional. # de otro tipo de crisis registradas por el familiar
en su calendario

supervisadas por el grupo de investigacion
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO
En el Servicio de Neurologia del Hospital Infantil de México se sigue el
siguiente algoritmo de evaluacion quirdrgica para los pacientes con

epilepsia generalizada refractaria:

Paciente con epilepsia Presentacion al comité de
Paciente con criterios de :> generalizada de dificil l:> evaluacion de Cirugia de
epilepsia refractaria control Epilepsia
CALLOSOTOMIA POR QX - -
CONVENCIONAL O < Paciente candidato a
RADIOCIRUGIA callosotomia

Una vez que el comité de evaluacion para Cirugia de Epilepsia
considere a un paciente candidato a callosotomia se considerard

candidato a ingresar al protocolo.

Visita cero. Revision del historial del paciente, incluyendo tipo de crisis,
frecuencia, actividades diarias, examen fisico y neuroldgico completo,
revision de neuroimagen, ajuste de medicamentos epilépticos en base
a niveles séricos y peso del paciente, capacitacion a los familiares para
levar el calendario de crisis diario, programacién  para

electroencefalograma basal.

Visita 1. Revision de los estudios realizados, se programard el ingreso del
paciente a una cama del servicio de Neurologia, durante el cual se
realizard la callosotomia (técnica quirdrgica convencional Vs
radiocirugia por distribucion aleatoria). Se egresard al paciente de

acuerdo a su evolucion.
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Control posterior. (Visitas 2, 3) Se realizardn evaluaciones de control
mensualmente en los primeros meses posteriores a la intervenciéon. En

cada visita se evaluard el calendario de crisis.
Visita 4. Tercer mes postquirirgico. Ademds de valorar el calendario de
crisis se readlizard un nuevo estudio de electroencefalografia para

describir nuevos hallazgos.

Visita 5. Sexto mes postquirdrgico. Valoracidon del calendario de crisis,
EEG de 24h.

Visita 4. 1 ano posquirdrgico. Valoracién del calendario de crisis, EEG de
24h.
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ANALISIS

Para la prueba de hipdtesis se efectuaran pruebas paramétricas o no
paramétricas, segun sea su distribucion y el numero de pacientes
reclutados. Se evaluard la asociacion entre variables cualitativas con
una prueba de X2 y prueba exacta de Fisher y t para muestras
pareadas, tomando un valor de p estadisticamente significativo si éste

es menor a 0.005.

Para comparar las variables cuantitativas se realizara la prueba de T de
Student, correlacién simple y regresion simple. Se realizara un andlisis de
regresion logistica para determinar la relacion de las variables

independientes con las variables dependientes.

Los datos serdn presentados en tablas comparativas.
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ASPECTOS ETICOS

El estudio implica una investigacion con riesgo mayor que el minimo de
acuerdo a la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud (art 17) y ha sido aprobado por el Comité de Etica del Hospital
Infantil de México con el nUmero HIM 2005/028.

Se informard y explicard la naturaleza del estudio a los padres o tutores
del paciente y se les pedird su consentimiento informado (Anexo 4). Con
respecto al procedimiento quirlrgico, se comentardn los riesgos
inherentes al mismo (proceso infeccioso, hemorragia, isquemia y/o
infarto, déficit neuroldgico, incremento de crisis convulsivas), incluyendo

las complicaciones.
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RECURSOS Y FACTIBILIDAD

La prevalencia e incidencia de epilepsia refractaria en nuestro Hospital
permitird reclutar facilmente al nUmero de pacientes propuestos. Se
cuenta con fondos econdmicos proporcionados por CONACYT para la
realizacion de los procedimientos y para cubrir los gastos generados por
el internamiento de cada paciente. Se cuenta con el equipo quirdrgico
necesario para realizar los procedimientos abiertos y de radiocirugia. Se
cuenta ademds en el servicio de Neurofisiologia con el equipo

necesario para realizar el electroencefalograma estandarizado.
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RESULTADOS

Caracteristicas demogrdficas de los pacientes

Se incluyeron en el estudio 8 pacientes, 6 de sexo masculino. La media
de edad fue de 6.3 anos y la duracion entre el inicio de las crisis y la

cirugia fue de 4.4 anos. (Tabla 1)

La duracion del seguimiento fue de 12 meses para todos los pacientes.
Los 8 pacientes presentaban crisis atonicas, todos ellos tuvieron una
reduccion mayor al 80% en ambos grupos de tratamiento, sin encontrar
diferencias significativas en la eficacia final entre ambos grupos
(p>0.05). Unicamente un paciente se encontrd en clasificacion 1 de
Engel después de 12 meses de seguimiento, 5 en clase 2 y 2 en clase 3

de Engel.

Paciente RM EEG Patrén de crisis Tratamientos
Previos
(dosis mg/k/d)
1 Disgenesia de cuerpo Actividad epiléptica PC, Mio, TPM (6). AVP (40),
calloso, aumento de espacio  continua de ondas CPCSG, drop CZP (0.1).
SA. agudas. Foco temporal heads. 20 -
derecho. 60/dia.
2 Disgenesiadel giro del Puntas, punta onda El 4-6/dia, AVP (15),
cingulo. lenta,y ondas agudas CPCSG, Ast TPM(7.6), CLB
generalizadas, 10/dia. (1.6), Dieta
actividad temporal cetogénica.
izquierda
independiente, brote
atenuacién.

3 Normal. Paroxismo de punta CPCSG, T, At, LEV (80), TPM (10),
onda aguda, actividad ~ Mio. 30/ dia. AVP (60).
epiléptica multifocal,
borte atenuacién.

4 Paquigiria occipital bilateral Actividad epiléptica Ast, 50/ dia, Mio  LEV (64), PRM (8),

de predominio izquierdo. generalizada multifocal. 50/ dia. CLB (0.8)

5 Paquigiria parietal bilateral Actividad epiléptica T5-10/ dia, At LMT (6.6), CLB
moderada-severa de 25-35/ dia, CPC (0.66), TPM (6.6)
predominio temporal 4/ dia, AuA 2/
izquierdo. dia.

6 Ausencia de septum Eventos mioclonicos Drop heads, T, TPM (6.8), AVP

pellucidum, paquigiria con brotes Gel 70-100/ dia.  (20), LEV (40), CZP

Tabla 1. Caracteristicas prequirdrgicas de los pacientes

frontoparietal derecha,

hipoplasia de cuerpo calloso.

generalizados de
polipuntas de alto
voltaje. En el interictal
con brotes de obdas
agudas de alto voltaje
en regiones anteriores

(0.01)
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7 Aumento del espacio Paroxismos de ondas Ast, CPC, TCG, PRM (50)
subaracnoideo con folias lentas y puntas. AUA 5/dia
cerebelosas acentuadas.
8 Hiperintensidad de sustancia Punta onda lenta, At 20-100/dia, TPM (15), AVP (31)
en regién parietal derecha, polipunta-onda lenta drop heads 60-
polimicrogiria multifocal de 70/d, Ast 5-
predominio 30/dia

derechas

frontocentral y
temporal, brote
atenuacién

CPC: crisis parciales complejas, Mio: miocldnicas, CPSG: crisis parciales simples secundariamente
generadlizadas, Ast: astdticas, T: tonicas, AT: atdnicas, AuA: ausencias atipicas
TPM: topiramato, AVP: dcido valproico, TPM: topiramato, CZP: clonazepam CLB: clobazam, PRM: primidona,
LEV: levetiratam, LMT: lamoftrigina

Tabla 2. Datos demogrdficos de los pacientes

Pac. Edad Sexo Inicio de AHF de Crisis Diagnésticos Protocolo
(anos, epilepsia epilepsia febriles quirdrgico
meses) (edad en

meses)

1 58 M 2 - - Epilepsia generalizada Callosotomia

sinfomatica. cerrada

2 3 M 10 - - Epilepsia generalizada Callosotomia

criptogénica. cerrada
3 5 M 32 - - Sindrome de Lennox- Callosotomia
Gastaut. cerrada

4 9 M 8 - - Sindrome de Lennox- Callosotomia
Gastaut. abierta

5 5 M 10 + (madre) + Sindrome de Lennox- Callosotomia
Gastaut cerrada

6 11 M 9 Se - Sindrome de Lennox- Callosotomia

desconoce Gastaut abierta

7 10 F 36 - - Sindrome de Lennox- Callosotomia

Gastaut (Displasia abierta
cortical focal con
células en balény
gliosis Taylor llb)
8 8 F 6 - - Sindrome de Lennox- Callosotomia

Eventos adversos

Gastaut

cerrada

No existieron eventos de muerte en el postoperatorio inmediato, sin
embargo uno de los pacientes sometidos a radiocirguia perdid su
seguimiento después del 3er mes, y después se informd su fallecimiento
por medio de Trabajo Social desconociendo la causa del mismo. Del

total de los pacientes 62.5% presentaron algun tipo de complicacion a
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corto o largo plazo, incluyendo algunos eventos adversos serios. En el
periodo postoperatorio inmediato se reportaron para las cirugias
abiertas: 1 paciente con choque hipovolémico, desgarre dural vy
hematoma paramedio, y sindrome de desconexion transitorio; 1
paciente con formacion de higromas/infeccion intracraneal; no se

reportaron complicaciones a mediano ni largo plazo.

En los pacientes sometidos a radiocirugia una de ellas presentd un
sindrome de desconexion persistente a la fecha, un paciente con infarto
hemisférico izquierdo y hemiparesia fasciocorporal derecha

desproporcionada, y una defuncion por causa desconocida.

Los procedimientos quirdrgicos fueron callosotomias de los dos tercios
anteriores, de manera postquirurgica en los pacientes que fueron
sometidos a procedimiento abiertos, la resonancia magnética confirmo

la desconexion.

En dos de los pacientes (uno de cada grupo) se demostrd sindrome de
desconexion, siendo ftransitorio en el paciente sometido a cirugia

abierta y persistente a la fecha en el paciente sometido a radiocirugia.

La media de frecuencia de crisis atdnicas en ambos grupos fue de 29.4
(rango 10-100) crisis/dia. Para el grupo de radiocirugia de 28.5 y para el

grupo de cirugia abierta de 36.25 crisis/dia

Todos los pacientes continuaron con el tratamiento antiepiléptico
establecido previo a la cirugia, y a aquellos sometidos a radiocirugia se
les dio un ciclo de esteroide a 2mgkgd durante 3 meses. En el ano
siguiente a la cirugia los cambios en relacion a los antiepilépticos fueron
minimos, y en relacidon a ajustes por incremento de peso. No se encontrd
ninguna relacion entre el fipo de medicamentos administrado y los

cambios en la frecuencia de las crisis.
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Complicaciones
PostQx

Defuncién
2 Ninguna

3  Desgarre dural
paramedio,
choque
hipovolémico,
hematoma

subgaleal, apraxia

ideomotoray
verbal, sindrome
de desconexién,
fistula de LCR.

4 Ninguna

5  Aplopecia,
hemiparesia
izquierda, infarto
VEenoso.

6  Disautonomia,
neumonia
asociada a
ventilacién.

7 Higromas
bilaterales, fistula
de LCR a espacio
subgaleal,
ventriculitis por S.
aureus.

8 Sindrome de
desconexion.

Abreviaturas Tabla 1

Tabla 3. Hallazgos 1 ano de seguimiento

Patron de
crisis

TCG 1/
semana

At 6/ dia

At 3-10/ dia

TCG 1/
semana

Mio 40/dia

T2/ mes,
nocturnas

Ninguna

EEG

Sugerente de
encefalopatia
epiléptica con
brote
atenuacion
Actividad
epiléptica svera
y continua
multifocal

Punta onda lent,
ritmos rdpidos de
sueno,
polipuntas
frontales.

Punta onda
lenta parieto
occipital y
frontal
independiente,
sugerente de
encefalopatia
epiléptica.

Act. Theta
generalizada de
bajo voltaje
entemezclada
por ritmos beta
por efecto
farmacoldgico.
Paroxismos de
ondas lentas
monomorfas
ritmicas de alto
voltaje y
complejos punta
onda -lenta.

Actividad
epiléptica
generalizada
severa.

RM

Sin
alteraciones
con presencia
de cuerpo
calloso.
Hematoma
subgaleal y
subdural
paramedio
(posquirurgico
temprano)

2/3 anteriores
de cuerpo
calloso
ausentes.

Infarto
hemisférico
derecho con
presencia de
cuerpo
calloso

Cambios
quirlrgicos a
nivel frontal,
precoronal
bilateral y
cuerpo
calloso,
aumento de
volumen
tejido
subgaleal

Higromas
bilaterales,
Unicamente
se observa
esplenio de
cuerpo
calloso

Sin cambios.

Tratamiento
(dosis
mg/k/d)

AVP (42.8),
CLB (1.4), TPM
(6.8)

AVP (57), TPM
(5), LEV (62,5)

PB (5), PHT
(9.6), AVP
(51.6)

LMT (7.6), TPM
(6), CLB (0.9)

LEV (47), TPM
(4.7), CIP
(0.04)

PB (7.1), LMT
(6)

TPM (15), CLB
(0.5), AVP 31

Clasificacion
de Engel
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DISCUSION

Ambos grupos se beneficiaron de la realizacion de la callosotomia, una
de las principales limitaciones del estudio es que se trata de una serie de
casos lo que limita de manera sustancial la realizacion de estadistica
inferencial, sin embargo ambos grupos de pacientes presentaron una
tasa de reduccion de crisis muy similar, principalmente en relacion a las

crisis aténicas.

Los resultados de esta serie de casos son completamente congruentes
con aquellos reportados en la literatura médica, con una reduccion de
crisis en todos los pacientes mayor al 80% sin diferencias en la eficacia

final entre ambos grupos.

Las complicaciones postquirdrgicas incluyeron sangrado y choque
hipovolémico secundario, sindrome de desconexion, hemiparesia,
infartos hemisféricos y concuerdan con aquellas reportadas como
frecuentes en la literatura, aun cuando cabe mencionar que en los
Ulfimos anos en los paises del tercer mundo, este fipo de
complicaciones no se presentan de manera  frecuente

(aproximadamente 12.9%).

Se acepta a nivel internacional que la callosotomia es un
procedimiento paliativo suficiente para lograr un control adecuado de

las crisis generalizadas, principalmente atonicas.

Los dos tercios anteriores del cuerpo calloso conectan las regiones
prefrontales y frontales bilaterales, conexidon que se considera esencial
para la generalizacion de este fipo de crisis, cuando se realizan
procedimientos anteriores se preservan suficientes fibras
intfernemisféricas, lo cual disminuye la incidencia de sindrome de

desconexiéon con un adecuado control de crisis. En el postoperatorio
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dos de los pacientes cursaron con sindrome de desconexion, en uno de
ellos los sinftomas desaparecieron en los siguientes tres meses del
postoperatorio, persistiendo el paciente con adecuado control de las
crisis; el otro paciente presentd un sindrome de desconexidn que ha sido
permanente al completar un ano de seguimiento, aln cuando también

presenta adecuado control de las crisis.

Nuestros estudios a un ano de seguimiento no reportan resultados
estadisticamente diferentes en el control de crisis postoperatorio ni en la

actividad registrada en el electroencefalograma.

Estos datos sugieren que el beneficio en relacidn al control de crisis
posterior a la realizacion de callosotomia en pacientes con epilepsia
farmacorresistente generalizada es mucho mayor que el riesgo de las
complicaciones y que las complicaciones que presenta nuestro grupo
de estudio son habitualmente transitorias y producen en el menor de los

Ccasos secuelas a largo plazo.

ldealmente la realizacion de callosotomias se deberia proponer como
una alternativa temprana en pacientes con epilepsia farmacorresistente
e idealmente se deberia realizar en todos los centros de Cirugia de
Epilepsia pediatricos en nuestro pais, lo cual permitiria establecer un
estudio multicéntrico, colaborativo con evaluaciones periddicas que
permitieran establecer criterios claros en relacion al tipo de paciente
ideal para este tipo de procedimiento. En nuestra serie, la recurrencia
de crisis atonicas después de la realizacion de callosotomia es muy
baja, aun cuando hay pacientes que persisten presentando eventos

tonico clonicos generalizados.

En conclusidon, creemos que la callosotomia anterior es una alternativa
factible en pacientes seleccionados con epilepsias generalizadas y se

deberia de considerar una opcidn de tratamiento por médicos,
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pacientes y familiares.
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ANEXOS
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ANEXO 1

TECNICA DE CALLOSOTOMIA POR CIRUGIA CONVENCIONAL

La cirugia se realiza bajo anestesia general con el paciente en decuUbito
dorsal con la cabeza apoyada en cabezal de Mayfeld en posicion
neutra. Se realiza craneotomia frontal anterior centrada en la sutura
coronal y la linea media sagital dos tercios a la derecha y un tercio
sobrepasando la linea media para obtener control del seno sagital
superior. Es preferible un abordaje derecho a menos que se haya
corroborado dominancia derecha o haya una lesion preexistente

izquierda.

La incision de la piel es en forma de herradura y se retrae el colgado
fuera del campo con ganchos hacia la regidén temporal, con especial
cuidado con la gdlea vy el pericrdneo por ser éstos necesarios para la

reconstruccién dural.

Se deben redlizar por lo menos tres trépanos cerca de la linea media
con la finalidad de proteger el seno y evitar desgarros de la duramadre.
Es recomendable aplicar puntos de traccién dural para evitar sangrado
por el despegamiento de la misma. La duramadre se abre y se corta en
forma de libro, reflejando su hoja hacia la linea media para proteger el
seno, teniendo especial cuidado con el drengje venoso cortfical

superficial hacia el seno sagital.

El abordaje interhemisférico debe realizarse usando magnificacion del
drea utilizando microscopio, liberando adherencias piales entre la hoz
del cerebro y la cara media del hemisferio cerebral. Se deben
identificar ambas arterias pericallosas y debajo de éstas el cuerpo
calloso para realizar seccidon del mismo estrictamente entre las arterias.
Este sitio se debe elegir porque en este nivel no cae uno en el espacio

virtual del cavum del septum pellucidum o su remanente. A partir de
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este punto se realiza aspiracion hacia los lados, adelante y atrds hasta
que se logre visualizar el epéndimo para conseguir seccional el cuerpo
calloso sin entrar a la cavidad ventricular. Al visualizar las arterias
cerebrales anteriores la diseccion deberd dirigirse a la posicion posterior
recolocando los separadores y reidentificando la linea media para

evitar lesion de las arterias pericallosas.

Al finalizar el procedimiento se realiza reconstruccion dural y cierre de la

herida quirdrgica.
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ANEXO 2

TECNICA DE CALLOSOTOMIA POR RADIOCIRUGIA

La radiocirugia es la aplicacion de una alta dosis de radiacion en un
volumen de tejido infracraneal definido con precision bagjo
coordenadas estereotdcticas. Los dispositivos de emision de la radiacion
son multiples(aceleradores de protones y neufrones, aceleradores
lineales de fotones, y la unidad gamma conocida también como
gamma Knife). Cada uno de éstos equipos posee cualidades fisicas
diferentes asi como energias del haz con propiedades distintas en su

accion sobre los tejidos.

Ademds de que cada uno de ellos requieren el acoplamiento de
colimadores que son los elementos mecdnicos que van a cortar o a
perfilar la forma del haz de manera que se logre una satisfactoria
cobertura de la lesion. En el INNN se cuenta con el sistema mads
moderno de colimacion del haz del acelerador lineal Novalis, que
posee una energia nominal maxima de 6 MV, acoplado al sistema de
colimador micromultinojas el cual estd construido con 26 pares de hojas
de tungsteno cuya apertura mdaxima es un campo cuadrado de
dimensiones de 9.8 por 9.8 cms. Cada una de éstas micromultihojas se
mueve en forma independiente para perfilar el haz de radiacion de
acuerdo a la forma geométrica de la lesion (para éste estudio la forma
debe adquirir la geometria de los dos tercios anteriores del cuerpo
calloso), éstas micromultinojas miden 3mm en el centro, 4.5 en una zona

infermedia y 5,5 mm en la periferia.

Los métodos de localizacion estereotdcticos consisten en establecer
referencias externas a la cabeza del paciente, en una caja de
dimensiones conocidas para el sistema de planeacion. Generalmente
ésta caja estd construida en forma de cubo eon planos ortogonales

que proporcionan coordenadas en los tres ejesix para izquierda
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derecha, y para antero-posterior y z para el vertical o la altura. De ésta
manera se hard un mapa de un numero variado de coordenadas que
serd almacenado por la computadora y con ellos se reconstruird un

volumen tridimensional del tejido intracraneal a irradiar.

Esta caja se monta al cabezal de estereotaxia el cual estard fijo a la
cabeza del paciente durante todo el procedimiento , y solo se retirard

el marco al terminar la aplicacion del tratamiento.

Este marco rigidamente fijo a la cabeza del paciente asegura que los
errores de movimiento de las estructuras no sea mayor a 0.5 mm.

Para visualizar las estructuras intracraneales a lesionar (los 2/3 anteriores
del cuerpo calloso) es necesario contar con imdgenes cerebrales de
gran definicion y contraste, el método mds valioso consiste en
visualizarlo a tfravés de imdgenes de resonancia magnética (IRM). Se
requiere un magneto potente (1.5 a 3.0 Teslas) para adquisicion de
imdagenes de alto contraste y resolucion (0 mm de espacio entre corte y
corte, y el espesor de corte debe ser entre 1 y 2 mm). Las adquisiciones
se hacen tanto en tiempos de repeticion cortos (T1) como largos (T2),
tanto en forma simple y con contraste con gadolineo, lo cual permitird
descartar ofro fipo de patologias. Este protocolo de imdgenes se
enviard a la estacion de trabajo de planeacidon del Novalis, ya sea por
via red (si se hace con 3T) o por via de CD si se hace con el equipo de
1.5 T del Hospital Infantil. Para realizar la IRM no es necesaria una
colocacion especial del paciente, no es necesaria tfampoco la fijacion
con el marco estereotdctico. Lo que si es muy importante es eliminar los
artefactos por movimiento, y para ello seria necesaria una sedacion
ligera del paciente. Es necesario mencionar que el seguimiento por
imdgenes se hard a intervalos predeterminados (cada 4 a 6 meses los 2
primeros anos) y las adquisiciones del seguimiento se hardn como
cualquier estudio diagnostico, es decir ya no tienen que seguir el

esquema descrito previamente. La colocacion del marco se hard en el
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INNN  para redlizar inmediatamente después una tomografia
computada (TC). Posteriormente se enviardn a la estacion de frabagjo
del Novalis, y se hard el proceso de fusion de imdgenes con le IRM. Bajo
éstos procedimientos se cumplirdn los objetivos de definicion de objetivo
(2/3 anteriores del cuerpo calloso) y cdlculo de las coordenadas de

referencia estereotdcticas.

Una vez delineado el objetivo (2/3 anteriores del CC) por los
investigadores principales los fisicos médicos que operan el Novalis
hardn la planeaciéon del tratamiento en la estacion de trabajo, usando
el programa de computacion brainscan (BrainLAB version 5.2 y 5.3). Se
disenard un plan de tratamiento conformal es decir con colimaciéon
multihojas, en forma dindmica con arcos de rotaciéon en un nimero
variable, y con diferentes angulaciones de la mesa de tratamiento. Una
vez el plan de tratamiento aprobado se registrardn los siguientes
pardmetros: volumen de la Ision (2/3 anteriores del CC) dosis de
prescripcion fija en 40 GY (que cubra el 100% de la lesion), dosis minima
y maxima para la lesion, indice de conformalidad para 40 GY, volumen
de tejido que recibe una dosis > o = a 12 gy. Se definirdn érganos de
riesgo (globos oculares, vias opticas, tallo cerebral). Se grabardn los
histogramas de dosis/volumen para la lesion y para los érganos de

riesgo.
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