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Resumen

Introduccion: La epilepsia es uno de los trastornos neurolégicos mas comunes,
aproximadamente el 30 % de los pacientes tienen epilepsia farmaco resistente (EFR).
Dentro de las opciones quirdrgicas paliativas las dos mas comunes son la callosotomia y
la estimulacion del nervio vago (ENV). El objetivo de este trabajo es comparar la eficacia
y la seguridad de la callosotomia y la ENV como manejo paliativo de la EFR en nuestra

poblacion.

Métodos: estudio retrospectivo, de tipo analitico, se incluyeron pacientes con diagndstico
de ERF sometidos a callosotomia 0 ENV. Se estudiaron variables de sexo, Edad de inicio
de las crisis y al momento de la cirugia, lateralidad del paciente, tiempo de seguimiento.

La respuesta quirargica se clasifico segun el porcentaje de mejoria de crisis.

Resultados: 88 pacientes cumplieron los criterios de inclusion, 41 grupo 1 (callosotomia)
y 47 en el grupo 2 (ENV). Se encontré una diferencia estadisticamente significativa
(P:0.022 - IC del 95%) a favor de una reduccion mayor de las crisis convulsivas de los

pacientes sometidos a callostomia.

Conclusion: La epilepsia es uno de los trastornos neurolégicos mas comunes, existe un
grupo de pacientes en los que la cirugia con intencion paliativa es la Gnica opciéon. En
nuestro estudio, se evidencio superioridad en la callosotomia de forma estadisticamente

significativa en la disminucién del porcentaje de crisis convulsivas comparado con la ENV.

Palabras clave: cirugia de epilepsia, callosotomia, nervio vago.
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Abstract

Introduction: Epilepsy is one of the most common neurological disorders, approximately
30% of patients have drug-resistant epilepsy (DRE). Among the palliative surgical options,
the two most common are callosotomy and vagus nerve stimulation (VNS). The aim of
this work is to compare the effectiveness and safety of callosotomy and VNS as palliative

management of DRE in our population.

Methods: retrospective, analytical study, patients with a diagnosis of DRE undergoing
callosotomy or VNS were included. Variables of sex, age at onset of seizures and at the
time of surgery, laterality of the patient, and follow-up time were studied. Surgical

response was classified according to the percentage of seizure improvement.

Results: 88 patients met the inclusion criteria, 41 in group 1 (callosotomy) and 47 in group
2 (VNS). A statistically significant difference (P:0.022 - 95% CI) was found in favor of a

greater reduction in seizures in patients undergoing callostomy.

Conclusion: Epilepsy is one of the most common neurological disorders, there is a group
of patients in whom palliative surgery is the only option. In our study, superiority in
callosotomy is evident in a statistically significant way in the reduction in the percentage

of seizures compared to VNS.

Keywords: epilepsy surgery, callosotomy, vagus nerve.
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Introduccién

La epilepsia es uno de los trastornos neurologicos mas comunes, afecta hasta el
2% de la poblacion mundial, su tratamiento impone una exposicion a varios farmacos
antiepilépticos (FAE) y requiere un compromiso y cumplimiento a largo plazo por parte
del paciente para obtener un adecuado efecto terapéutico(1).

A la hora de valorar el éxito de los FAE, la implementacion del primer y segundo
régimen farmacoldgico conlleva a libertad de crisis en el 49% y el 36% de los casos
respectivamente. A partir del tercer FAE la tasa de éxito es significativamente menor (del
12,5%)(1,2). Por lo tanto, las posibilidades de controlar las convulsiones parecen
disminuir drasticamente después de la falla del segundo FAE.

En concordancia la Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE) define la epilepsia
farmacorresistente (EFR) como el fracaso de al menos 2 esquemas de FAE tolerados,
elegidos apropiadamente, a una dosis adecuada y utilizados, ya sea como monoterapia
0 en combinacion, para lograr una ausencia sostenida de crisis(3). De todos los pacientes
con epilepsia aproximadamente el 30 % experimentan EFR, otro subgrupo presenta

efectos secundarios no deseados por lo cual abandonan el manejo farmacolégico(2).

En la actualidad como se expuso previamente hay necesidades terapéuticas no
satisfechas para el tratamiento de la epilepsia solo con FAEs. En este subgrupo de
pacientes la cirugia de epilepsia puede proporcionar una reduccion significativa o un
control completo de las convulsiones, por lo cual estos pacientes son sometidos a
estudios neuropsicolégicos e imagenologicos en busqueda del origen y localizacion de

las crisis.

En general, alrededor del 50% de los que se someten a investigaciones pre-
quirdrgicas iniciales no invasivas no contindian hacia la cirugia. un 25%-40% se le ofrece

una reseccioén sin necesidad de mas investigaciones, y un 10%-30% requiere registros
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de la actividad cerebral de forma invasiva por medio del estéreo-electroencefalografia
(SEEG)(2).

En algunos de los pacientes sometidos a SEEG no es posible ofrecer una cirugia
de epilepsia resectiva o con intencion curativa, lo anterior puede ser debido a diversas
causas, por un lado la zona epileptogénica (ZE) puede estar ubicada en un &rea cerebral
no resecable, otra posible razon es la no ubicacion exacta de la zona epileptogénica (ZE),
en otro grupo de pacientes también puede presentarse mas de una ZE.

En concordancia se realizan procedimientos cuyo objetivo es paliar mas que curar
la epilepsia. Entre estos los dos mas frecuentes son la callosotomia y la estimulacion del
nervio vago (ENV), si bien en la actualidad no esta claro cual es la mejor opcion de
manejo. El objetivo de este trabajo es realizar un analisis retrospectivo comparando los
pacientes sometidos a callosotomia y ENV, haciendo especial énfasis en el porcentaje
de reduccion de las crisis convulsivas durante el seguimiento clinico y las complicaciones

de cada procedimiento.
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1 Planteamiento del problema

Actualmente 30% de los pacientes con epilepsia sufren de EFR, Dentro de este
grupo aproximadamente 10% no son candidatos a una cirugia con intencién curativa,
dado que presentan epilepsia refractaria no lesional o por el contrario evidencian
multiples zonas epileptogénicas (ZE). Actualmente no existen estudios en nuestra
poblacion que respondan a este problema, adicionalmente no es claro en la literatura

mundial cual es la mejor opcion de manejo quirdrgico en este subgrupo de pacientes.

Pregunta de investigacion: ¢en aquellos pacientes con EFR no candidatos a
cirugia curativa, es la callosotomia superior en el control de las crisis convulsivas

comparada con la estimulacion del nervio vago (ENV)?
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2 Justificacion

La epilepsia es uno de los trastornos neurologicos mas comunes, afecta hasta el
2% de la poblacion mundial. Se estima que el 1,3 % de la poblacién colombiana padece
epilepsia, enfermedad que representa el 0,8% de las causas de mortalidad en el pais.
Sin embargo, pese a ser una enfermedad de alta prevalencia, Colombia no cuenta con
estudios que guien a los neurocirujanos y neurdlogos sobre en el manejo de los pacientes
con EFR. Aun menor es la evidencia cientifica mundial y local cuando hablamos del
manejo de aquellos pacientes con EFR no lesional, en quienes los tratamientos

quirargicos son de caracter paliativo.

En la actualidad disponemos de dos modalidades de manejo para este tipo de
pacientes, la callosotomia y la ENV. La callosotomia consiste en realizar una craneotomia
parasagital, y bajo vision microscopica seccionar el cuerpo calloso. Por su parte la ENV
consiste en realizar un abordaje cervical anterior, encontrar el nervio vago y posicionar
electrodos en el mismo, posteriormente se implante de forma subcutanea un generador

gue alimentara los electrodos para producir las descargas en el nervio.

Desde el punto de vista académico no contamos con soporte cientifico que apoye
la decision de optar por una modalidad de manejo u otra. Por otro lado el costo asociado
al tratamiento de cada uno es muy diferente, sin sumar los costos asociados con la cirugia
y los cuidados post quirargicos solo el dispositivo necesario para poder realizar la ENV
cuesta alrededor de 90 millones de pesos colombianos. Adicionalmente el dispositivo
debe cambiarse cada cierto tiempo segun diferentes factores, en promedio cada 4 a 8
afos.

Por lo anteriormente expuesto, consideramos que en Colombia un pais con alta
prevalencia de epilepsia y un gran gasto asociado a la atencién en salud es de vital
importancia conocer datos locales sobre el mejor tipo de manejo en este subgrupo de

pacientes.
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3 Objetivos

3.1 Objetivo general

Determinar si la callosotomia logra mayor porcentaje de mejoria de las crisis
convulsivas al compararse con la ENV en pacientes sometidos a cirugia paliativa para el
control de la EFR

3.2 Objetivos especificos

- Describir las siguientes variables demograficas y clinicas en la poblacion
objeto de este estudio: edad al momento de la cirugia, sexo, Edad de

inicio de las crisis, tiempo de seguimiento.

- Determinar el porcentaje de mejoria de crisis respecto a la frecuencia
ictal prequirdrgica y asi determinar grados de mejoria Post operatoria
(Grado 1= 0-25%, grado 2= 25-50%, Grado 3= 50-75%, Grado 4= 75-
100%)

- Describir las complicaciones postquirargicas

- Describir el Grado de satisfaccion con la cirugia, medido por
interrogatorio via telefénica, a todos los pacientes o su cuidador principal
se les pregunto si se volverian a realizar la intervencién quirurgica para
manejo de su epilepsia refractaria.
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4 Hipétesis

Al comparar el porcentaje de mejoria de crisis en los pacientes con EFR no lesional
sometidos a callosotomia 0 a ENV, se encontrad que la callosotomia es superior en el

control de las crisis convulsivas.

4.1 Hipotesis nula

La callosotomia es inferior en el control de las crisis convulsivas al compararse con

la ENV.

4.1.1 Hipotesis alterna

La callosotomia es superior en el control de las crisis convulsivas al compararse
con la ENV.
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5 Metodologia

Se trata de un estudio, observacional retrospectivo, con seguimiento prospectivo,
de tipo analitico. Se realiz6 una revisidén retrospectiva de todos los pacientes con
diagnéstico de EFR sometidos a cirugia de epilepsia disponible en las bases de datos del
hospital “Instituto Neurolégico de Colombia-INDEC”.

Se consultaron historias clinicas, descripciones quirdrgicas, consultas post
operatorias y un seguimiento telefénico, para determinar el porcentaje de reduccion de
las crisis en la actualidad, asi como posibles complicaciones post quirdrgicas no descritas
en la historia.

Se consideraron los siguientes criterios de inclusion

- Edad del paciente entre 1 y 70 afos.

- Paciente con diagnéstico de ERF.

- Paciente no candidato a manejo quirargico curativo, sometido a callosotomia o
ENV como manejo paliativo establecido por un grupo multidisciplinario de

cirugia de epilepsia.

Se excluyeron aquellos pacientes menores de 1 afio o mayores de 70 afios, con un
seguimiento postoperatorio inferior a 2 meses o0 sometidos a intervenciones quirurgicas

con intencion curativa previo a las cirugias paliativas para control de la epilepsia.

Se investigaron y analizaron las siguientes variables

- Variables demogréficas y clinicas en la poblacion objeto de este estudio: edad
al momento de la cirugia, sexo, Edad de inicio de las crisis, lateralidad del
paciente, tiempo de seguimiento.

- Tipo de cirugia realizada (callosotomia o ENV).
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- Porcentaje de mejoria de crisis: se solicitd via telefénica el nimero actual de
crisis convulsivas y se compard con la frecuencia ictal prequirdrgica, asi se
determind el porcentaje de reduccién de crisis Post operatorio (Grupo 1= 0-
25%, Grupo 2= 25-50%, Grupo 3= 50-75%, Grupo 4= 75-100%). Esta es una
medida utilizada en la literatura mundial a la hora de valorar la respuesta de los
manejos quirdrgicos paliativos en epilepsia.

- Complicaciones postquirdrgicas

- Grado de satisfaccion con la cirugia, medido por interrogatorio via telefonica, a
todos los pacientes o su cuidador principal se les preguntd si se volverian a

realizar la intervencion quirargica para manejo de su epilepsia refractaria.

En cuanto al andlisis de datos, realizamos un analisis bivariado utilizando para
variables cualitativas el test de chi cuadrado (x?), y para las variables cuantitativas se
aplicaron las pruebas de varianza de Shapiro - Wilk y Jarque Bera, para determinar su
distribucion, donde para las variables de distribucion no normal se aplico la prueba U de

Mann-Whitney; y para las de distribucién normal la prueba de T de student.
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6 Resultados

De 1500 pacientes en la base de datos de cirugia de epilepsia, luego de aplicar
los criterios de inclusiéon y exclusidén se obtuvieron un total de 88 pacientes (Tabla 1). Se
dividieron en 2 grupos segun su intervencién quirdrgica, en el grupo 1 (pacientes
sometidos a callosotomia) ingresaron 41 pacientes (46.6%) y para el grupo 2 (pacientes
sometidos a e ENV) fueron 47 (53.4%). En el grupo 1 hubo una mediana de edad de 16
afios, con un rango intercuartil de 12 y para el grupo 2 una mediana de 29 afios con un
rango intercuartil de 22. En cuanto al sexo, en el grupo 1 se presentaron 28 hombres y
13 mujeres, mientras que en el grupo 2 fueron 28 hombres y 19 mujeres (Figura 1). La
media de la edad del grupo 1 fue de 2.7 afios con una desviacion estandar (DE) de 3.89
y en el grupo 2 la media de edad fue de 7.38 afios con una DE de 8.12. (Figura 2).

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas de la poblacion del estudio.

CALLOSOTOMIA N VNS N TOTAL
EDAD MEDIANA 16 41  MEDIANA 29 47 88
ANOS (RANGO ANOS
INTERCUARTIL 12) (RANGO
INTERCUARTIL
DE 22)
SEXO 28 HOMBRES 68% 28 HOMBRES 60% 56
MASCULINO
SEXO FEMENINO 13 MUJERES 32% 19 MUJERES 40% 32
EDAD INICIO MEDIA 2,70 MEDIA 7,38
SINTOMAS ANOS(DESVIACION (DESVIACION
ESTANDAR 3,89) ESTANDAR

8,12)
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LATERALIDAD 30
DER
LATERALIDAD 12Q 4
LATERALIDAD 7
BILATERAL
SEGUIMIENTO MEDIA 8,34
(DESVIACION

ESTANDAR 4,84)

GRUPO MEJORIA 8
1
GRUPO MEJORIA 1
2
GRUPO MEJORIA 8
3
GRUPO MEJORIA 24
4
COMPLICACIONES 1
SE SOMETERIA A 33
UNA NUEVA

INTERVENCION ?

73% 40
10% 4
17% 3
MEDIA 3,49
(DESVIACION
ESTANDAR 4)
19% 18
3% 4
19% 8
59% 17
2% 3
ISO
81% 35

85%

10%

5%

38%

9%

17%

36%

6% -2
HEMATOMAS
EN ZONA QX

Y1
AUMENTO
DE CRISIS

75%

70

10

16

41

68
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Por otro lado la dominancia o lateralidad de los pacientes fue predominantemente
diestra, representando asi el 73% de los pacientes con callosotomia y el 85% del ENV,
seguida de la dominancia zurda con un 10% de los pacientes con callosotomia y 10% de
ENV; La dominancia bilateral tuvo una representacion de hasta el 17% de las
callosotomias pero solo un 5% de aquellos sometidos a ENV (Figura 3).

El seguimiento clinico de ambos grupos se realizé por medio de consultas médicas
presenciales y via telefénica. El grupo 1 tuvo una media de seguimiento de 8.34 afios con
una DE de 4.48 y el grupo 2 de 3.49 afios con una DE de 4 afios (Figura 4). En cuanto
al porcentaje de mejoria de la crisis durante el seguimiento, se plantearon 4 grupos de
mejoria acorde a la forma de valorar el control de crisis con los procedimientos quirdrgicos
paliativos para epilepsia refractaria descritos en la literatura internacional. El grupo mas
representativo fue el grupo 4 con un total de 41 pacientes (24 del grupo 1y 17 grupo 2),
seguido del grupo 1 con 26 paciente (8 grupo 1 y 18 grupo 2), en cuanto a los grupos
restantes, el grupo 3 tuvo un total de 16 pacientes (8 para ambos grupos) y el grupo 2 fue
el menos representativo con un total de 5 pacientes (1 en el grupo 1y 4 en el grupo 2)
(Figura 5).

Las complicaciones posteriores al procedimiento fueron bajas para ambos grupos,
con un total de 4 pacientes. Para el grupo 1 se presentd una complicacion en 1
paciente(1.13%), una infeccion del sitio operatorio y en grupo 2 hubo 3
complicaciones(3.4%), de las cuales en 2 pacientes se evidencio hematomas en la zona
quirdrgica y 1 paciente presenté aumento de crisis convulsivas luego de la intervencion;

no hubo reporte de muertes durante el seguimiento. (Figura 6).

Adicional a lo anterior, via telefénica a todos los pacientes se les evalud la
satisfaccion del procedimiento preguntando si se volverian a someter a la intervencion
inicial. De todos los pacientes, 68 se volverian a operar (77%), 33 del grupo 1 y 35 del

grupo 2. (tabla 8).
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6.1 Anédlisis estadistico

En cuanto al andlisis de datos, realizamos un analisis univariado utilizando para
variables cualitativas el test de chi cuadrado (x?) y para las variables cuantitativas debido
a su distribucion no normal la prueba U de Mann-Whitney.

En el andlisis univariado de las variables cualitativas, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas al analizar el sexo (p: 0.94) y la lateralidad del paciente (p:
0.59). Adicionalmente no encontramos diferencias en la tasa de complicaciones
postoperatorias entre los dos procedimientos (p: 0.94), a pesar de tener un ligero reporte
mayor en el ENV a compararse con la callosotomia (3,4% vs 1,1%).

En cuanto a las variables cuantitativas encontramos una diferencia
estadisticamente significativa en la edad de inicio de las crisis convulsivas U: [582.5] y
edad al momento de la cirugia U:[430.5] (tabla 9), tendiendo como edad promedio de
inicio de crisis a los 2 afios para la callosotomia y 7 afios para el VNS. Por otro lado, al
analizar el tiempo de seguimiento postquirdrgico, esta variable tuvo una distribucion
normal, donde se evidencio una diferencia estadisticamente significativa entre ambos
grupos con una P:0.022 IC de 95%l, presentando mayor seguimiento en los pacientes
sometidos a callosotomia (seguimiento promedio de 8 afios comparado con 3 afos en
el ENV)

La parte final de nuestro andlisis se baso en el estudio del porcentaje de reduccion
de las crisis al compararse ambos grupos de forma independiente, donde por medio de
pruebas de varianza se determiné como variable de distribucion no normal, la cual
posteriormente se evalué por medio de la la prueba U de Mann-Whitney, encontrando
una diferencia estadisticamente significativa con un resultado de P:0.022 con un IC del
95% a favor de una reduccion 19% mayor de las crisis convulsivas de los pacientes
sometidos a callostomia (reduccién global de las crisis del 66% con la callostomia vs 47%
en la ENV) (tabla 10.)
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Figura 1. Variable sexo en la poblacion de estudio
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Figura 3. lateralidad de los pacientes intervenidos.
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Figura 5. grupos de porcentaje de mejoria de crisis convulsivas
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7 Discusioén

En la actualidad existe un grupo de pacientes con EFR en los que la cirugia de
epilepsia con intencion curativa no es una opcion. En estos pacientes los procedimientos
como la callosotomia o la estimulacion del nervio vago (ENV) pueden lograr un mejor

control de crisis y mejoria de la calidad de vida (4).

La callosotomia consiste en realizar una craneotomia parasagital y posteriormente
una diseccién microquirdrgica hasta ubicar las arterias pericallosas y el cuerpo calloso
subyacente a ellas, posteriormente se procede con la reseccion de los 2/3 anteriores del
cuerpo calloso. Dentro de sus riesgos se encuentra lesion vascular, hidrocefalia post
operatoria, ventriculitis, meningitis entre otras. El efecto secundario mas comiunmente

descrito es el sindrome de desconexidn inter hemisférico.

En la literatura se describe que alrededor del 65-85 % de los pacientes sometidos
a callosotomia tienen resultados favorables con una reduccion de al menos el 50% de las
crisis de forma sostenida (4), en nuestro estudio el porcentaje de reduccion de crisis
promedio con la callosotomia fue de 66% lo cual es ligeramente superior al promedio

publicado en estudios previos.

Por otro lado la base fisiopatoldgica de la estimulacién periddica del nervio vago
no se ha dilucidado por completo, pero puede involucrar vias nerviosas autbnomas y
funcibn aumentada de neurotransmisores como el acido gamma-aminobutirico
(GABA)(1). Usualmente se utiliza el nervio vago izquierdo para evitar los efectos
secundarios cardiacos al estimular el vago del lado derecho. Desde el punto de vista
técnico, se realiza una incision cervical anterior, se diseca por planos hasta ubicar el
paguete carotideo, el cual se abre para encontrar el nervio vago y posteriormente colocar
el electrodo. Dentro de los riesgos de este procedimiento encontramos la lesion vascular
carotidea o de la vena yugular, hematomas post operatorios en el cuello, e infeccion del
sitio operatorio. Los efectos secundarios incluyen ronquera y tos durante la estimulacion

como los mas frecuentes.
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En la actualidad, se sabe que el efecto anticonvulsivante de la estimulacion del
nervio vago puede tardar hasta 2 afios en manifestarse. Los estudios a largo plazo han
demostrado hasta un 25-50 % de efectividad, generando una reduccion en la frecuencia
de convulsiones en aproximadamente 50 % de las crisis(4), en nuestro estudio el
porcentaje de reduccion de crisis promedio con la ENV fue del 48% lo cual es acorde a

la literatura mundial.

En cuanto a la seleccidon de las variables a analizar, al hacer una revision
exhaustiva de la literatura; los diferentes estudios publicados se centran de forma
importante en algunas de ellas, ya que usualmente los pacientes suelen tener maltiples
comorbilidades pero no todas impactan de forma significativa en los resultados. Frente a
lo anterior, las variables mas representativas en los diversos estudios son la edad de
inicio de las crisis, edad al momento de la cirugia, tipo de procedimiento quirurgico,
porcentaje de mejoria de las crisis convulsivas, complicaciones y tiempo de
seguimiento(5). Ya que en los diferentes estudios dichas variables suelen tener el mayor
impacto en los resultados a corto y largo plazo, fueron estas las seleccionadas en nuestro

trabajo.

Al comparar el porcentaje de reduccion de crisis entre la callosotomia y la ENV en
nuestros pacientes encontramos que la callosotomia fue superior al ENV (66% vs 48%)
de forma estadisticamente significativa (P:0.022); estos hallazgos estan en concordancia
con los descritos por Nei M et al. en su estudio comparativo entre callosotomia y ENV
para manejo de EFR, donde se reporta una superioridad estadisticamente significativa
con la callosotomia en el porcentaje de reduccion de crisis tonicas-atonicas y en el

porcentaje general de reduccidn de crisis convulsivas(6).

Por su parte Rolston et al(4). en su revision sistematica de 355 pacientes
comparando el Tratamiento de convulsiones atonicas y drop attacks encontr6 que los

pacientes tenian significativamente mas probabilidades de lograr una reduccion >50% en



CALLOSOTOMIA VERSUS ESTIMULACION DEL NERVIO VAGO........ 22

la frecuencia de las convulsiones con callosotomia versus ENV (85,6% versus 57,6%;

RR: 1,5; IC 95%: 1,1-2,1). Lo cual es concordante con nuestro estudio.

Adicional a lo anterior en el meta analisis publicado por Vicent C. et al(7). Se
evaluaron 533 nifios con epilepsia refractaria, todos con crisis aténicas. Se encontré una
diferencia estadisticamente significativa en el resultado primario de control de las crisis a

favor de la callosotomia al compararla con la ENV (p = 0,003).

con respecto a las complicaciones en nuestro estudio se presentd una tasa del
0,4% para la callosotomia ( 1 paciente con infeccidn del sitio operatorio, se llevé a lavado
de la herida quirurgica) y del 6,3% para el ENV (2 pacientes presentaron hematoma en
sitio quirdrgico sin necesidad de cirugias adicionales, 1 paciente presenté aumento
significativo de crisis convulsivas lo que requirio retiro del ENV). sin encontrar diferencias
estadisticamente significativas. Por otro lado, Nei M et al(6) describe una tasa de
complicaciones mayor en la callosotomia, con 21% de todas las complicaciones (3,8%

permanentes), al compararla con la ENV (8%; ninguna permanente).

Desde el punto de vista epidemiologico similar a lo encontrado en nuestro estudio,
Ghalib et al(8), describe que la edad promedio al momento de la cirugia es menor en la
cohorte de pacientes sometidos a callosotomia. Lo anterior estd en relacion a las
caracteristicas catastroficas de la epilepsia en este grupo de pacientes. La mayoria de
los pacientes sometidos a callosotomia suelen tener antecedentes de sufrimiento fetal y
dafo cerebral perinatal, lo cual conlleva a encefalopatias epilépticas como el sindrome
de West y Lenox gastaut. En consecuencia se presentan crisis convulsivas desde edades
mas tempranas, y refractariedad medicamentosa con necesidad de intervenciones
quirdrgicas a menor edad respecto a aquellos sometidos a ENV. Esta brecha de edad es

visible en otros estudios descritos en la literatura.

Por otro lado, es de resaltar en nuestro estudio una diferencia significativa entre el
seguimiento de los pacientes sometidos a callosotomia (media 8,3 afios) en comparacion

con los de ENV (media de 3,5 afios). Lo anterior esta probablemente en relacion con el
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tiempo de aparicion de cada técnica quirdrgica en la institucion de estudio. La
callosotomia por su parte inici6 como modalidad de manejo para la epilepsia refractaria
en la instituciéon desde el afio 2001, en comparacion con la ENV la cual es una técnica
mas reciente, con casos desde el afio 2012, lo cual explica este fendbmeno estadistico.
Es de resaltar que en la actualidad los tiempos de seguimiento descritos en la literatura
mundial son inferiores a los nuestros con un promedio de 2 afios de seguimiento para la

callosotomia y 1.5 afios para el VNS (3).



CALLOSOTOMIA VERSUS ESTIMULACION DEL NERVIO VAGO........ 24

8 Conclusiones

La epilepsia es uno de los trastornos neurolégicos mas comunes, sin embargo
pese a los avances farmacolégicos y quirtrgicos existe un grupo de pacientes en los que
la cirugia con intencion paliativa es la Unica opcidén. En nuestro estudio, se evidencio
superioridad en la callosotomia de forma estadisticamente significativa en la disminucién
del porcentaje de crisis convulsivas comparado con la ENV. Adicionalmente la
callosotomia present6 una tasa de complicaciones menor. Consideramos dado su bajo
costo comparado con la ENV y su eficacia terapéutica que la callosotomia podria
considerarse como primera opcion de manejo quirargico paliativo en pacientes

seleccionados.
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