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Resumen

La epilepsia es una de las patologias neuroldgicas cronicas mas frecuentes, con una incidencia de 50/100.000/afio y una
prevalencia entre 0,5 y 2% a nivel mundial. Un tercio de estos pacientes son resistentes al tratamiento con farmacos antiepi-
Iépticos, lo que se conoce como epilepsia refractaria. La mayoria de estos pacientes sufren de epilepsias focales secundarias a
lesiones epileptogénicas evidenciadas cada vez mas frecuentemente en correlacion directa con las nuevas técnicas de neuroi-
magen cerebral. La cirugia de la epilepsia es el unico tratamiento que podria curar la epilepsia de los pacientes con epilepsia
refractaria. El objetivo de la cirugia de la epilepsia es remover la zona epileptogénica con preservacion de las areas elocuentes,
y aqui la experiencia quirurgica y la tecnologia de neuroimagen juegan un papel capital. Objetivos. Demostrar la utilidad de
la neuronavegacién en la planificacion prequirurgica y en la cirugia de la epilepsia refractaria. Método. Estudio descriptivo
transversal y analitico, en base a 47 cirugias realizadas (12 resectivas, 32 paliativas y 3 diagndsticas) en pacientes con epilepsia
refractaria y edad media de 9,93 afios (SD 4,1). En 27 pacientes (57.44%) se utiliz6 el neuronavegador. En el grupo de pacien-
tes operados con neuronavegacion disminuy6 el tiempo quirurgico en 47.17 minutos (p = 0,022), la cantidad de hemorragia en
111.41 mililitros (p = 0,011) y los dias de hospitalizacion en 6.68 dias (p = 0,005), en comparacion con el grupo intervenido sin
neuronavegacion. Las complicaciones en el grupo con neuronavegacion fueron del 29,63% en comparacion con 65% en el gru-
po intervenido sin neuronavegacion (p = 0,034). Conclusiones. En nuestra serie, el uso del neuronavegador en la planificacion
y desarrollo de la cirugia tuvo un impacto significativo al reducir la cantidad de hemorragia perdida, el tiempo quirtrgico, los
dias de hospitalizacion, y las complicaciones postquirtrgicas.
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Abstract

Epilepsy is one of the more frequent neurologic disorders, with an incidence of 50/100,000/year and prevalence between
0.5 and 2% worldwide. A third of these patients suffer focal epilepsy due to epileptogenic lesions evident by neuroimaging
new techniques. Epilepsy surgery is the only treatment that can cure refractory epilepsy. Its goal is to remove the epileptoge-
nic lesion with preservation of eloquent areas, and in this case both surgical experience and neuroimaging technology play a
pivotal role. Objective. To demonstrate utility of neuronavigation in presurgical planning and surgery of refractory epilepsy.
Method. Descriptive, cross sectional and analytic study of 47 performed surgeries (12 resective, 12 palliative and 3 diagnos-
tic) in patients with refractory epilepsy with an average age of 9.93 years (SD 4.1). In 27 patients (57.44%) neuronavigation
was used. In patients operated with assistance of neuronavigation, surgical time diminished in 47.17 minutes (p=0.022), he-
morrhage in 111.41 ml (p=0.011) and days of hospitalization in 6.68 days (p=0.005) comparing with group without neuronavi-
gation. Complications in the group with neuronavigation were 29.63% compared with 65% in the group without it. (P=0,034).
Conclusions. In this study, using neuronavigation in planning and performing surgery in reducing the amount of blood loss,
surgical time, days of hospitalization and post surgical complications.
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Introduccién

La epilepsia es una de las patologias neurologicas cro-
nicas mas frecuentes, con una incidencia de 50/100.000/
afio y una prevalencia entre 0,5 y 2% a nivel mundial!-
Un tercio de estos pacientes son resistentes al tratamiento
con farmacos antiepilépticos? La ILAE define a la epilepsia
refractaria como “aquella en la cual se ha producido el fra-
caso a 2 ensayos de farmacos antiepilépticos (FAE), en
monoterapia o en combinacion, tolerados, apropiadamente
elegidos y empleados de forma adecuada, para conseguir la
ausencia mantenida de crisis?*’

La mayoria de estos pacientes sufren de epilepsias
focales secundarias a lesiones epileptogénicas evidenciadas
cada vez mas en correlacion directa con las nuevas téc-
nicas de neuroimagen cerebral® La cirugia de la epilepsia
es el unico tratamiento que podria curar la epilepsia de los
pacientes con epilepsia refractaria. Esta opcion debe ser con-
siderada tan pronto como la farmacorresistencia sea evidente,
ya que varios estudios han demostrado que los pacientes con
epilepsia activa tienen una mortalidad tres veces mayor que
la poblacion general’ En pacientes bien seleccionados la
cirugia de la epilepsia es altamente efectiva, obteniéndose
resultados de libertad de crisis de hasta un 84%, en funcion
de la experiencia de los cirujanos y de la tecnologia que dis-
pongan en sus centros? El objetivo de la cirugia de la epi-
lepsia es remover la zona epileptogénica con preservacion de
las areas elocuentes, y es aqui en que la experiencia quirar-
gica y la tecnologia de neuroimagen juegan un papel capital?

Iméagenes en la Evaluacion Preoperatoria de la

Epilepsia Refractaria

Los protocolos basicos para la adquisicion de imagenes
en epilepsia fueron definidos por la Liga Internacional contra
la Epilepsia (ILAE)# En los tltimos 20 afios ha existido un
desarrollo tecnoldgico importante en el area de imagen en
epilepsia, sobre todo en el campo de resonancia magné-
tica nuclear, como son mejoras en los equipos de 3 teslas
e incluso de 7 teslas, que han revolucionado el abordaje de
estos pacientes encontrando lesiones que pasaban inadver-
tidas con equipos de 1,5 teslas!® La resonancia magnética,
tanto estructural como funcional, es la modalidad de imagen
de eleccion para para determinar y delimitar la zona epilep-
togénica, asi como para definir las estructuras aledanas.

Estos estudios obtenidos en formato DICOM permiten
hacer el andlisis de las imagenes en las estaciones de trabajo
de los equipos de neuronavegacion.

Neuronavegacion

En las dos ultimas décadas la evolucion de las técnicas
de neuroimagen, tanto estructural, como funcional y neuro-
navegacion han demostrado su utilidad en la planificacion
prequirurgica de la epilepsia refractaria!’ De forma con-
creta, la neuronavegacion consiste en una sofisticada tecno-
logia informatica que tiene como soporte fisico un potente
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ordenador que incluye un programa especifico que procesa
las imagenes neurorradiologicas digitalizadas en formato
DICOM (proceso denominado planificacion) y las interac-
ciona y empareja punto por punto con las estructuras ana-
tomicas reales del paciente obteniendo un mapa neuroana-
tomico en 3D a través de un proceso llamado registro. La
precision y la seguridad a la hora de localizar la lesion, la
eleccion de la mejor ruta o trayectoria para abordarla sin
daiar tejidos adyacentes, la reduccion del tiempo de instru-
mentacion quirtirgica y la extirpacion radical de la lesion
son algunas de las ventajas de esta técnica!'

La localizacion estereotctica es una técnica neuroqui-
rargica capaz de lograr la localizacion y abordaje de cualquier
punto o target intracraneal mediante un sistema de coorde-
nadas x, Y, z, a través de un dispositivo que va unido a la cabeza
del paciente y guiado por imagenes de tomografia axial com-
putariza (TAC), resonancia magnética nuclear (RMN), angio-
grafia, o tomografia por emision de positrones (PET).

La principal desventaja que presentan los sistemas de
navegacion es el conocido brain shift o movimiento cerebral
que se produce por edema cerebral, secundaria a descompre-
sion cerebral o posterior a drenaje de liquido cefalorraquideo, lo
que produce un error de calculo debido a este desplazamiento,
que puede ser corregido con la adquisicion de imagenes intrao-
peratorias de Ecografia, TAC o de RMN, con sistemas que
sean compatibles con los equipos de neuronavegacion, lo que
permitiria visualizar los cambios en tiempo real!?

Para el uso intraoperatorio, los sistemas de neuronave-
gacion deben relacionar la localizacion fisica de un paciente
con los modelos preoperatorios mediante una transforma-
cién que relaciona los dos paradigmas a través de un mapeo
de paciente a imagen!?> Los componentes principales de
todo sistema de neuronavegacién son: un dispositivo de
localizacion el cual va a rastrear la posicion del paciente y
las herramientas quirtirgicas, una consola de computadora
que va a presentar la informacion de las imagenes adqui-
ridas y finalmente accesorios como sondas de navegacion y
marcos de referencia.

La utilizacion de la neuronavegacion en la epilepsia
refractaria lesional atin no ha sido adecuadamente estanda-
rizada. El objetivo de este trabajo es demostrar la utilidad
de la neuronavegacion en la planificacion prequirtrgica de
la epilepsia refractaria en base a la experiencia adquirida en
los cinco afios de uso de la neuronavegacion en pacientes
epilépticos en nuestro centro.

Materiales y Métodos

Estudio descriptivo transversal y analitico que revisd
los datos de los pacientes con epilepsia refractaria que fueron
intervenidos en nuestro hospital con o sin neuronavegacion.

Nuestro hospital es un centro pediatrico de refe-
rencia nacional ubicado en una ciudad con una poblacion
de 2.576.287 habitantes, y 723.073 habitantes menores de
15 afios. Desde el afio 2013 el hospital cuenta con un pro-



grama de cirugia de epilepsia y un comité multidisciplinario
conformado por especialistas en neurologia, neurocirugia,
neurorradiologia, neuropsicologia, nutricion y neuroen-
docrinologia. Durante las reuniones del comité se verificd
el cumplimiento de los criterios de refractariedad, la fre-
cuencia de las crisis, la afectacion de la calidad de vida en
relacion con las crisis, la indicacion del tipo de tratamiento
médico y/o quirtirgico, curativo o paliativo. Asi mismo los
familiares fueron informados de las recomendaciones emi-
tidas por el comité y se obtuvo el consentimiento informado.

Se incluyeron a todos los pacientes con epilepsia
refractaria discutidos por el comité de epilepsia entre enero
de 2013 y diciembre de 2016, en total 55 pacientes, que
cumplian con los criterios de inclusion.

Se revisaron las planificaciones prequirirgicas
mediante neuronavegacion, las historias clinicas y los pro-
tocolos operatorios de todos los casos.

Tecnologia Utilizada

Resonancia magnética cerebral

Estudio de resonancia magnética cerebral realizado con
equipo de 3.0 teslas de marca Phillips (Medical Systems, DA
Best, Holanda), que siguié un protocolo de epilepsia que
incluia secuencias T1 volumétrica y T1 simple y contrastada
contraste con cortes axiales, coronales y sagitales de hasta un
minimo de 0,4 mm de grosor, T2 y FLAIR; las imagenes por
tensor de difusion se obtuvieron con un minimo de 16 direc-
ciones y se asignaron por convenio los colores rojo, verde
y azul a las orientaciones derecha-izquierda, anterior-poste-
rior y superior-inferior respectivamente; espectroscopia mul-
tivoxel; angioRM arterial y venosa en todos los casos. Las
imagenes fueron adquiridas en formato DICOM y posterior-
mente transferidas a una estacion de trabajo donde se realizé
el analisis tridimensional del estudio, asi como la planifica-
cion prequirurgica de cada caso.

Neuronavegador
Utilizamos un neuronavegador conformado por:

a) Una estacion de trabajo BrainLab Z800, con el pro-
grama iPlan version 3.0.5 donde se cargaron las
imagenes adquiridas en la resonancia magnética.
Se planificaron las trayectorias que se iban a seguir
durante la cirugia y se delimitaron tanto los tra-
yectos de la apertura del colgajo cutaneo, como de
la craneotomia y la durotomia. Se crearon objetos
de las imagenes de interés, tanto lesionales como
estructurales normales; se reconstruy6 la vascula-
rizacion mediante los estudios de angioRM, y la
tractografia de los fasciculos de interés particular.

b) En el analisis volumétrico utilizaremos la fun-
cion denominada Segmentacion Automatica, que
utiliza un enfoque de segmentacion basado en el
conocimiento que es capaz de identificar estruc-
turas cerebrales comparando las imagenes del

paciente con un conjunto de imagenes de un atlas
incluido en el iPlan, que contiene estructuras ana-
tomicas delimitadas. La aplicacion encuentra la
correspondencia directa entre el conjunto de ima-
genes del paciente y el conjunto de imagenes del
atlas, y transfiere todas las estructuras delimitadas
del atlas anatomico a las imagenes del paciente.

¢) Para el estudio de la tractografia se utilizd una
funcién denominada Fiber tracking del programa
iPlan 3.0. Esta funcion se basa en la medida de
anisotropia de difusion en el cerebro calculada a
partir de imagenes del tensor de difusion (DTI)
adquiridas en varias direcciones. La direccion
de difusion del agua a lo largo de las potenciales
fibras de la sustancia blanca se calculd para todo
el volumen explorado.

d) Un sistema BrainLab Curve con pantalla dual,
donde se transfirié la informacion de la planifi-
cacion realizada en la estacion de trabajo, y que
permitidé posteriormente registrar mediante una
camara de infrarrojos la anatomia facial y craneal
del paciente ya anestesiado y fijado en el craneds-
tato (el de nuestro centro es un Mayfield Modified
Skull), y aparejarla con las imagenes planificadas
en la estacion de trabajo.

Planificacion Quirurgica

Una vez presentadas las imagenes en la pantalla de la
estacion de planificacion del neuronavegador, se procedio a
dibujar y colorear, sobre los cortes axiales, la lesion, zona
epileptogena, cuerpo calloso, amigdala, hipocampo, asi
como estructuras elocuentes o vasculares de importancia.
Seguidamente se realizo la reconstruccion tridimensional,
asi como, triplanar (secciones sagitales y coronales).

Sobre esta reconstruccion se dibujaron los puntos de
entrada, diana, y trayectorias deseadas, visualizando de
manera inmediata algunas de las estructuras elocuentes o
vasculares cercanas a las trayectorias.

Registro Intraoperatorio

Una vez en el quiréfano, se colocd a los pacientes en
posicion quirtirgica, con fijacion de la cabeza con un cabezal
(craneostato) de 3 puntos de sujecion (en el hospital cuentan
con el Mayfield Modified Skull). A continuacion, se fij6 una
estrella de referencia (no estéril), a un lado u otro en fun-
cion de la distribucion del quiréfano. La cdmara de registro
se ubico habitualmente a los pies del paciente general-
mente al lado derecho. La calibracion se realizé moviendo
las camaras hasta observar las 3 esferas reflectantes de la
estrella y las del puntero, mediante el uso del laser propio de
la camara. Y a continuacion se procedio a realizar el registro
de la superficie facial y/o cefalica del paciente.

El registro se realizo siempre en condiciones no esté-
riles; la cara del paciente se coloco en lo posible en frente
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de la camara. Mediante el puntero de reconocimiento facial
se adquirieron multiples puntos de zona malar, reborde orbi-
tario, reborde superciliar, y nariz, al ser estas estructuras los
menos moviles. De este modo se realizd un escaneo facial,
que el sistema de neuronavegacion utilizo para hacer el cal-
culo y obtencion de un modelo tridimensional de la ana-
tomia facial del paciente.

Después, este modelo, que representd la posicion de
la cabeza del paciente ya en el quir6fano, se correlaciond
con los datos radiologicos diagndsticos, y se completo el
registro. Para comprobar el correcto registro se realizo el
test de referencias anatomicas como control de la precision
del sistema. Se colocd el puntero sobre estructuras no des-
plazables como el nasion, punta de la nariz y trago.

Seguidamente, se procedi6 a localizar el punto de
entrada, y delimitacion de la superficie cutanea de la region
a ser resecada, para definir los limites de la incision quirtr-
gicay de la craneotomia. A continuacion, se retird la estrella
no estéril, se realiz6 la asepsia y antisepsia, colocacion de
estrella estéril y de campos estériles. Y se continu6 con el
procedimiento quirurgico, utilizando las puntas de registro
o los instrumentos calibrados para ser reconocidos por el
sistema de navegacion

Fuente de Obtencion de Datos

Para la evaluacion de los casos se utilizaron datos de
historias clinicas, asi como los expedientes de consulta
externa y hospitalizacion, ademas datos de los pacientes que
fueron seleccionados por el comité de epilepsia, se tomaron
en cuenta todos los estudios de imagenes que se encon-
traron en la base de datos del neuronavegador.

Instrumentos de Recoleccion de Datos

Se realizo fichas para recoleccion de datos creados con
fines especificos para la investigacion, se recab6 datos de los
archivos estadisticos, las historias clinicas y archivos fotogra-
ficos disponibles de los pacientes que se encontraban grabados
en el Neuronavegador de pacientes con epilepsia refractaria
que fueron discutidos en el comité de epilepsia del Hospital
Pediatrico Baca Ortiz entre enero de 2013 y diciembre de 2016.

Andilisis Estadistico de los Datos

Para describir el resultado de las variables del estudio
se utilizaron métodos de estadistica descriptiva: para varia-
bles numéricas se utilizé la media y la desviacion estandar,
para las variables categoricas se utilizaron porcentajes. Para
el anlisis de la relacion entre variables se utilizo estadistica
no paramétrica, especificamente se realizo la comparacion de
medias dependientes de variables numéricas (frecuencia de
crisis y puntuacion de la escala de calidad de vida) mediante
la prueba de Wilcoxon, y la comparacion de variables catego-
ricas mediante la prueba X2. El analisis de los datos se rea-
1iz6 con el programa SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) version 22,0 (SPSS, Inc., Chicago, IL, EE. UU.).
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Aspectos Eticos y Legales

Dado que el presente es un estudio descriptivo y por lo
tanto sin intervencion, no requiri6 aprobacion por un comité
de bioética, aunque si fue aprobado por el Departamento de
Docencia e Investigacion del hospital. En la recoleccion de
los datos se ha preservado la integridad fisica y emocional
de cada paciente, asi como su confidencialidad.

El presente trabajo no tiene conflictos de interés con la
empresa BrainLab.

Resultados

Durante los afios 2013-2016, se presentaron 55 casos
de pacientes con epilepsia refractaria en el “Comité multi-
disciplinario de Epilepsia’” Para el estudio se aplicaron crite-
rios de inclusion y exclusion obteniendo una muestra de 47
casos (2 pacientes se excluyeron por presentar lesiones en
areas elocuentes y 6 solicitaron el alta voluntaria).

En la tabla 1 se describen las variables del paciente y la
etiologia de la epilepsia. En la tabla 2 aparecen los criterios
de inclusion y de exclusion de los pacientes que participaron
en este estudio. En las tablas 3, 4 y 5 aparecen las cirugias y
el tipo de procedimientos realizados en nuestro centro.

Tabla 1. Descripcion de las variables en los pacientes estudiados.
HBO 2013-2016.

Variable Resultado

Edad muestral 9,93 arios (SD 4,1). Rango 1 a 18 afios
Sexo Femenino: 24 (51%)

Masculino: 23 (49%)

Noxa perinatal: 11 (23,4%)
Malformacion del desarrollo cortical: 12 (25,53%)
Postinfecciosa: 8 (17,02%)

Hamartoma hipotalamico: 2 (4,26%)
Encefalitis de Rasmussen: 2 (4,26%)
Postraumatica: 1 (2,13%)

Esclerosis hipocampal: 1 (2,13%)
Tumores: 8 (17,02%)

No identificada: 2 (4,26%)"

Etiologia de la
epilepsia

SD: Desviacion tipica

Tabla 2.
Criterios de Inclusiéon Criterios de Exclusion
. Nifios de 0 a 15 arios, o . Pacientes mayores de 15

mayores con aprobacién del
Ministerio de Salud Publica .

afos, (existen excepciones)

Pacientes que tengan estudios
. Pacientes con diagnostico de imagenes incompletos.
de epilepsia refractaria al . Pacientes que, a pesar de
tratamiento médico tener epilepsia refractaria, tras
. Pacientes que cuenten con la discusién no se consideran
todos los estudios de candidatos quirurgicos.
imagenes protocolizados en . Pacientes con lesiones
el comité de epilepsia. epileptogénicas sobre areas

elocuentes.
. Pacientes con algun tipo de

proceso infeccioso (criterio

relativo de exclusion)




Tabla 3. Porcentaje de cirugias de epilepsia con el uso de neuronavegador.
Servicio de Neurocirugia. Hospital Pediatrico Baca Ortiz, 2013 — 2016.

Total de cirugias  Cirugias de epilepsia con Porcentaje

de epilepsia uso de neuronavegador

Fuente: Archivo estadistico e historias clinicas. Hospital Peditrico Baca Ortiz

Tabla 4. Tipo de cirugia y uso de neuronavegador, en cirugias de epilepsia. N
Servicio de Neurocirugia. Hospital Pediatrico Baca Ortiz, 2013 - 2016. Figura 2b.

Tipo de Cirugia Uso de neuronavegacion

Resectivas

Paliativas
Diagnostica
Total

Fuente: Archivo estadistico e historias clinicas. Hospital Pediatrico Baca Ortiz

Tabla 5. Procedimientos quirdrgicos realizados con y sin el uso de
neuronavegador, en cirugias de epilepsia. Servicio de Neurocirugia.
Hospital Pediatrico Baca Ortiz, 2013 - 2016.

Procedimiento Quirargico Uso de neuronavegacion Total

Figura 3a.
Callosotomia
Callosotomia + Exéresis de
hamartoma
Reseccién Cortical
Hemisferectomia
Lobectomia temporal Estandar
Lobectomia Temporal Anterior
Exéresis Tumoral
Colocacion de malla de electrodos
Biopsia
Total

Figura 1. Figura 3c.

De los procedimientos quirtirgicos, 12 fueron de tipo
resectivo, 32 de tipo paliativo, y 3 procedimientos diagnos-
ticos (Figura 1-3).

De las 47 cirugias de epilepsia, 57.44% (n 27) fueron
practicadas con el uso de neuronavegacion (21 de ellas se
realizaron en los dos tltimos afios - 77.78%).

Al comparar los resultados de tiempo quirtrgico, san-
grado durante el procedimiento quirtirgico y dias de hospi-
talizacion obtenidos de cirugias realizadas con y sin el uso

Figura 2a.
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de neuronavegacion, observamos que con el uso del neuro-
navegador disminuy6 el tiempo quirtrgico en 47,7 minutos
(p = 0,022), el sangrado en 111,41 mililitros (p = 0,011) y
los dias de hospitalizacion en 6,68 dias (p = 0,05) (tabla 6).

Las complicaciones en el grupo con neuronavega-
cion fueron del 29,63% (ocho pacientes) en comparacion
con el 65% en el grupo intervenido sin neuronavegacion
(p = 0,034) (tabla 7). Las complicaciones descritas fueron:
infeccion de sitio quirurgico, hemiplejia, hemiparesia transi-
toria. Sin el uso de la neuronavegacion, 13 pacientes presen-
taron complicaciones (65%) Las complicaciones descritas
fueron: déficits motores (hemiplejia, hemiparesia transitoria,
mutismo) (Figura 4).

La tabla 8 describe la frecuencia absoluta de morta-
lidad en ambos grupos, siendo mayor en el grupo interve-
nido sin neuronavegador. Estas dos muertes no estuvieron
relacionadas con el proceso de neuronavegacion (una
muerte por neumonia y otra por hiponatremia severa).

Discusion

Para la realizacion de cualquier procedimiento quirdr-
gico se requiere de un sentido de percepcion espacial tridi-
mensional de la anatomia de cada paciente; la localizacion
intracraneal constituye un reto para todo neurocirujano ya
que se enfrentan a variaciones anatomicas propias de cada
paciente causadas por la distorsion ocasionada por la pato-
logia de base, por el limitado campo visual producto del tipo

Tabla 6. Resultados postquirdrgicos segun uso del neuronavegador
en cirugias de epilepsia. Servicio de Neurocirugia. Hospital Pediatrico
Baca Ortiz, 2013 - 2016.

Afios Tiempo quirtrgico
en minutos

Sangrado Dias de

en mililitros hospitalizacion

Si No Si No Si No
175 120 100 6 10

258,89 186 316,89 15,67 7,6
223,33 198,18 283,33 9 727
24786 2125 407,14 17,29 9

2455 198,33 352,85 14,75 8,07

Fuente: Archivo estadistico e historias clinicas. Hospital Pediatrico
Baca Ortiz.

Tabla 7. Tipo de complicaciones postquirurgicas con y sin el uso de
neuronavegacion. Servicio de Neurocirugia. Hospital Pediétrico Baca
Ortiz, 2013 - 2016.

Complicaciones Operatorias Uso de neuronavegacion  Total

No
Infeccién local
Fistula de Liquido Cefalorraquideo
Mutismo transitorio

Hemiparesia transitoria
Hemiplejia

Fallo Hipotalamico
Neumonia

Ninguna

Total

Fuente: Archivo estadistico e historias clinicas. Hospital Pediatrico
Baca Ortiz.
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de abordaje, la misma localizacion de la lesion, la comple-
jidad anatomica de las areas mas profundas del cerebro, las
relaciones vasculares, la cercania a areas elocuentes, etc.

Los métodos de diagndstico por imagen basados en un
modelo tridimensional (3D), facilitaron en gran parte la loca-
lizacion espacial de todo tipo de lesiones sobre todo las que
son mas dificiles de acceder y delimitar por su localizaciéon o
distribucion. El principal vinculo entre los estudios de imagen
y la anatomia de cada paciente se da por la integracion que
proporcionan los sistemas de navegacion durante la cirugia.

Sin embargo, no todos los centros disponen de
equipos de neuronavegacion. En Argentina, en el afio 2016,
se reporta una serie de 43 cirugias sin uso de neuronavega-
cion en 10 afios!® En nuestro centro, 20 pacientes fueron
intervenidos sin navegador por procesos informaticos rela-
cionados con el equipo.

En el afio 2014 Valencia y col., realizaron 10 calloso-
tomias asistidas con neuronavegacion; en ningin caso se
reportdé complicaciones intraoperatorias, llegdndose a la
conclusion que la callosotomia guiada por neuronavegacion
sin marco es una técnica precisa y segura.'’

En Alemania, en una serie de 28 pacientes con epi-
lepsia lesional, no lesional y epilepsia temporal fueron
sometidos a cirugia, 11 de ellos (39.3%) utilizaron RMN
intraoperatoria y neuronavegacion; se obtuvieron mejores
resultados en el grupo que utilizd neuronavegacion como
ayuda en el desarrollo de cirugia*

p=0,034
100

75

70.3704

% 50

25

Con navegacion Sin navegacion
Il Sin complicaciones
] Con complicaciones

Figura 4. Complicaciones postquirurgicas con y sin el uso de neuro-
navegacion. Servicio de Neurocirugia. Hospital Pedidtrico Baca Ortiz,
2013 - 2016.

Tabla 8. Mortalidad con y sin el uso de neuronavegador, en cirugias
de epilepsia. Servicio de Neurocirugia. Hospital Pediatrico Baca Ortiz,
2013 - 2016.

Mortalidad Uso de neuronavegacion
Si No

Fallece

Vivo
Total

*Una muerte por neumonia y otra por hiponatremia
Fuente: Archivo estadistico e historias clinicas. Hospital Pediatrico
Baca Ortiz.



Si comparamos los estudios antes mencionados con
nuestra investigacion, en nuestra serie se realizé un nimero
mayor de cirugias en menos tiempo (47 cirugias en 4 afios),
con un mayor porcentaje de utilizacion del neuronavegador
(57.44% vs 39.3% reportado por Sommer).*

Amandeep Kumar, Sarat Chandra, y col. en el afio
2014 hacen mencioén a que el uso de la neuronavegacion
multimodal (con resonancia funcional y tractografia) junto
con el mapeo cerebral con estimulador cortical para la resec-
cion de lesiones sobre areas corticales elocuentes (motoras,
sensitivas, lenguaje) puede disminuir el riesgo de dejar al
paciente con secuelas neurologicas permanentes y mejo-
rando el porcentaje de reseccion del area afectada!®

Bjorn Sommer, y col. en el afio 2015 describen como
el uso de resonancia funcional intraoperatoria y neurona-
vegacion en exéresis de gangliogliomas (responsables de
ocasionar epilepsia refractaria) mejora el porcentaje de
reseccion del tumor, y por ende se disminuye de forma
importante el nimero de crisis convulsivas!®

En el afio 2016 el mismo autor Bjérn Sommer, y col,
describen como la reseccion basada en magnetoelectroen-
cefalografia con el uso de neuronavegacion y RMN intrao-
peratoria promete ser de gran utilidad en la reseccion com-
pleta de areas epileptogénicas!’

Karl Roessler y col. reportan en el aio 2016 que la
neuronavegacion junto con la RMN intraoperatoria resul-
taron ser de mucha utilidad en la realizacion de cirugia de
epilepsia ya que se asocid a una mejor reseccion de areas
corticales comprometidas, con menos complicaciones y con
un mejor control de las crisis!®

Una revision sistematica realizada en Brasil en el afio
2015 por Sovenso menciona que solo uno de los 28 estu-
dios analizados reporta que no hubo diferencia significa-
tiva en cuanto al tiempo quirtirgico en comparacion al uso o
no de neuronavegacion (239 vs 208 minutos). Otros cuatro
estudios analizados solo describen los tiempos quirtirgicos
medios con el uso de neuronavegacion (212 min, 213.3 min,
243 min 'y 213 min).® Si comparamos nuestro estudio donde
el promedio de tiempo quirtrgico fue 198 minutos para el
grupo que utiliz6 neuronavegacion, vemos que el tiempo de
cirugia fue menor que los estudios analizados.

El Departamento de Neurocirugia de la Escuela de
Medicina de la Universidad de Osaka Japén, Haruhiko
Kishima y col. publicaron en el afio 2017 la utilidad de la neu-
ronavegacion en la realizacion de amigdalohipocampectomia
selectiva via corteza infratemporal, con excelentes resultados
en el control de crisis y en la preservacion de la memoria
porque mediante la guia del neuronavegador durante el pro-
cedimiento quirtirgico no se dafia el 16bulo temporal

En cuanto a las complicaciones postoperatorias, en la
seriec de Aberastury de 43 pacientes operados sin navega-
cion, se reportan 19 pacientes con nuevos déficits neurolo-
gios posquirtrgicos de los cuales 14 fueron permanentes, 4
casos de hidrocefalia postquirargica, 7 casos de infecciones

de sitio quirargico!® En nuestra serie, con uso de neuronave-
gador, 9 pacientes presentaron déficits neurologicos, de los
cuales 8 fueron transitorios, 4 infecciones del sitio quirir-
gico, y no se reporto hidrocefalia.

Roessler, de Alemania, en su estudio basado en una
serie de pacientes operados con el uso de neuronavegacion
no reporta fallecimientos, y un bajo porcentaje de hemipa-
resia y neumonias!®

En Alemania, Delev y colaboradores estudiaron 40
pacientes en quienes el uso de neuronavegador fue utili-
zado en la planificacion de pacientes con epilepsia aparen-
temente no lesional. Se demostrd que con el uso correcto
de las herramientas del neuronavegador se identificaron
lesiones que en un inicio no se visualizan en la RMN, y
su uso durante el procedimiento quirirgico ayudo a realizar
resecciones mas amplias, con un mejor control de crisis?!

Conclusiones

La epilepsia refractaria en nifios es una condicion debi-
litante, que impacta aproximadamente al 20 o 30% de la
poblacion pediatrica que aqueja epilepsia. La cirugia de epi-
lepsia mejora no solo la calidad de vida con el control de las
crisis, sino que se ha demostrado que mejora la cognicion
y el comportamiento en los pacientes sometidos a cirugia.

Podemos concluir que desde el afio 2013 existe un
incremento paulatino de cirugia para el control de epilepsia
refractaria con el uso de neuronavegacion como ayuda en el
desarrollo de las cirugias; el uso de este recurso en el pre y
trans quirargico es de utilidad ya que disminuye el riesgo de
la presencia de complicaciones trans y posquiriirgicas aso-
ciadas al procedimiento, se disminuye el tiempo quirtirgico,
la cantidad de sangrado e incluso los dias de hospitalizacion.
A pesar de que la realizacion de cirugia de epilepsia con el
uso de neuronavegacion se ha incrementado, continuia siendo
subutilizada para el tratamiento de epilepsia refractaria.

Recomendaciones

Es necesario realizar capacitaciones en el uso de neu-
ronavegacion para la planificacion y desarrollo de cirugias
para el control de epilepsia refractaria. Es imprescindible
establecer protocolos de diagndstico, evaluacion y manejo
de pacientes con epilepsia refractaria, asi como disefiar un
protocolo de uso de la neuronavegacion en la planeacion
prequirurgica y su uso durante el desarrollo de la cirugia de
epilepsia. La cirugia con el uso de neuronavegacion como
tratamiento de epilepsia refractaria deberia ser considerada
dentro del manejo inicial para lograr un mejor control de
las crisis epilépticas.
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