
ISSN 1988-2661 
 

Callosotomía en el tratamiento de la epilepsia refractaria 
Julián Castro Castro (1), Ángel Jesús Prieto González (2), Jesús Patricio Agulleiro 

Díaz (2), Juan Manuel Villa Fernández (2), Elena López García (3), Miguel Iglesias 

Pais (4), Ana Pastor Zapata (1).  

 
(1)Complexo Hospitalario de Ourense 

(2)Hospital Clínico Universitario de Santiago de Compostela 

(3)Complexo Hospitalario Xeral-Calde (Lugo) 

(4)Complexo Hospitalario Juan Canalejo (A Coruña)

 

Introducción 

La callosotomía se considera un 

procedimiento quirúrgico paliativo para 

algunos pacientes  que presentan epilepsia 

refractaria y sin embargo no son candidatos 

para cirugía  resectiva.  La justificación de 

esta intervención se basa en la teoría de que el 

cuerpo calloso es un de las vías principales en 

la propagación interhemisférica y 

generalización de algunos tipos de crisis 

epilépticas. (1) 

En este artículo pretendemos revisar las 

indicaciones actuales de la callosotomía, la 

técnica quirúrgica y nuestra experiencia en su 

aplicación. 

 

 

Recuerdo histórico 

La callosotomía fue introducida como 

tratamiento paliativo para las crisis 

epilépticas incontrolables en 1940 por Van 

Wagenen (2). Bogen en los años 60 diferencia 

dos tipos de comisurotomías; la desconexión 

completa y la parcial. (3,4) El microscopio 

quirúrgico fue empleado para la callosotomía   

por Wilson en los años 70; y posteriormente 

Maxwell (5) recoge sus resultados  

minimizando la hemiparesia o la monoplejía 

postquirúrgica.  La técnica más difundida  

actualmente es la introducida por Wyler en 

1992. (6) 

 

 

Anatomía y fisiología 

Se reconocen siete estructuras comisurales 

principales conectando los hemisferios: el 

cuerpo calloso, la comisura anterior, la 

comisura posterior, la comisura ventral, la 

comisura del hipocampo, la massa intermedia 

y el fórnix (1).  

El cuerpo calloso surge en el cerebro euterio 

(mamíferos placentarios) como sistema más 

efectivo de conexión interhemisférica que la 

comisura anterior y la comisura del 

hipocampo, ya presente en mamíferos no 

placentarios. (7) 

El cuerpo calloso es la mayor de las 

comisuras, presentando en su mayoría fibras 

mielínicas. Presenta una forma arqueada, 

diferenciándose cinco partes, el pico o  

rostrum, la rodilla o genu, el cuerpo, el istmo 

y el esplenio. (8) La longitud del cuerpo 

calloso en el adulto es de entre 6 y 7 cm. 

Existe una organización anatómica de las 

fibras dentro del propio cuerpo calloso, 

dependiendo de las áreas hemisféricas que 



interconectan (9). El rostrum transmite 

información cognitiva compleja; la parte 

anterior del cuerpo interconecta el córtex 

premotor, motor, ínsula y cíngulo anteriores;  

la parte posterior del cuerpo transfiere 

información somatosensorial, el istmo señales 

auditivas y el esplenio información visual. 

(10).  En base a esta distribución anatómica, 

se comprende que la mitad anterior del 

cuerpo calloso es imprescindible en la 

generalización de las crisis tónicas, atónicas y 

tónico-clónicas. 

 

 
 

Indicaciones 

A pesar de ser un tema en constante debate, 

las indicaciones actuales de callosotomía son 

las siguientes (11, 12,13) 

 Crisis atónicas (drop attacks) 

 Epilepsia idiopática generalizada 

(crisis de ausencia y crisis 

generalizadas tónico-clónicas) 

 Síndrome de Lennox-Gastaut 

 Síndrome de West 

 Crisis parciales complejas 

 

Valoración prequirúrgica 

En todo paciente que va a ser sometido a 

cirugía de la epilepsia debemos comprobar 

que el cuadro es farmacológicamente 

refractario y que existe un impacto en la 

calidad de vida del paciente. (14)   

En el caso de la resección del cuerpo calloso 

debemos asimismo valorar que estas crisis 

pueden provocar lesiones  por caída (drop 

ttack). Es preciso establecer unos objetivos y 

esclarecer las expectativas del paciente y de 

su familia. 

De manera rutinaria en nuestro centro, en la 

valoración previa a la cirugía de la epilepsia 

incluimos: 

 Anamnesis completa en la que se 

recogen el tipo de crisis, su 

frecuencia, el historial de 

tratamientos recibidos, etc. 

 Exploración neurológica y física 

completas. 

 Resonancia magnética cerebral: en la 

cual se examinan las posibles lesiones 

coexistentes y se evalúa el cuerpo 

calloso. 

 Video-EEG 

 Test neuropsicológicos. 

 PET/SPECT cuando es necesario. 

 

 

Técnica quirúrgica 

El paciente se sitúa en decúbito supino, con la 

cabeza ligeramente elevada; en posición 

neutra o con una leve rotación de 10° hacia el 

lado del abordaje.  

La craneotomía suele realizarse del lado del 

hemisferio no dominante, habitualmente el 

derecho. Normalmente dos tercios de la 

craneotomía se sitúan por delante de la 

sutura coronal, y un tercio por detrás de la 

misma.   (15). 

Según los centros se realiza una angiografía o 

una angiorresonancia magnética 

prequirúrgica para evaluar la anatomía de las 

venas corticales que drenan al seno 

longitudinal superior.  

El uso de esteroides, manitol o incluso un 

drenaje ventricular externo facilitan la 

disección de la cisura interhemisférica, 

aunque habitualmente no es necesario 

recurrir a ellos (16). 

La disección progresiva de las capas de pia-

aracnoides conduce a la identificación 

consecutivamente de las arterias 

callosomarginales, ambos cíngulos y 

posteriormente de las arterias pericallosas. 

Debe tenerse especial cuidado en no 
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confundir dos giros cingulares adheridos con 

el cuerpo calloso (17). 

Una vez identificado el cuerpo calloso, se 

procede a su resección hasta alcanzar el 

epéndimo.  

 

 
 

Si se realiza esta disección por línea media de 

manera estricta, puede llegar a alcanzarse el 

espacio entre las dos hojas del septum 

pellucidum. La resección anterior se delimita 

al alcanzar la superficie dorsal de las arterias 

cerebrales anteriores y la comisura anterior.  

La extensión posterior debe incluir como 

mínimo las fibras del cuerpo calloso a la 

altura del córtex motor, llegando al 

adelgazamiento delante del esplenio. En el 

caso de que la callosotomía sea completa, 

debe visualizarse la aracnoides en la región 

de la confluencia de las venas cerebrales 

internas con la vena de Galeno. (17,18). 

 

 

 

Callosotomía anterior vs. Callosotomía 

completa 

En el intento de buscar la máxima eficacia de 

la callosotomía minimizando los déficits; se 

plantea el debate de cual debe ser la 

extensión de la resección.  La secuela 

prototípica, y que es considerada la mayor 

complicación son los llamados síndromes de  

desconexión. (19)  La callosotomía total a 

pesar de ser más efectiva en la resolución de 

las crisis epilépticas, genera un mayor índice 

de secuelas, debido principalmente a la 

sección del esplenio (desconectando las áreas 

somatosensoriales de ambos hemisferios). Por 

este motivo, en la mayoría de los centros se 

aboga por una resección de los 2/3 ó 4/5 

anteriores del cuerpo calloso, respetando el 

esplenio. (20, 21).  

La callosotomía completa genera menos 

secuelas si se realiza antes del desarrollo 

puberal, así como si se realiza en dos fases. 

En los casos de pacientes en que se realiza 

callosotomía parcial y persisten las crisis, una 

de las opciones es acabar de completar la 

callosotomía. 

 

 

 

Callosotomía 2/3 anteriores: 
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Callosotomía completa: 
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Complicaciones 

Complicaciones generales postquirúrgicas: 

hematomas del lecho quirúrgico, hidrocefalia, 

fístulas de líquido cefalorraquídeo, 

meningitis aséptica, etc. 

Síndromes de desconexión (19): es el cuadro 

más característico en los pacientes a los que 

se les realiza una callosotomía. La 

sintomatología clásica va a incluir la pobreza 

de expresión, apraxia, inatención, 

incontinencia urinaria. Dentro de este grupo 

destacan el síndrome  de mano alienígena y 

la heminegligencia corporal. 

Alteraciones del lenguaje: apraxia orofacial, 

disgrafia con lenguaje normal, etc. 

Déficits de memoria. 

Estado acinético transitorio. 
 

 

Evolución 

En líneas generales pocos pacientes resuelven 

de manera definitiva todas las crisis. (20) 

El tipo de crisis comicial que mejor responde 

a la callosotomía son las crisis atónicas o 

“drop attack”.  Las crisis tónicas y las tónico-

clónicas también responden de manera 

favorable (22).  Por el contario, las crisis 

mioclónicas mejoran en escasas ocasiones.   

Es importante excluir a los pacientes con 

crisis parciales complejas de origen temporal; 

por el contario las crisis parciales complejas 

de origen frontal con rápida propagación sí 

que responden satisfactoriamente.  

En los estudios EEG se comprueba que existe 

una mejor organización de los ritmos de 

fondo; así como una disminución de las 

descargas bisincrónicas ictales e interictales 

(23,24). 

 

 

Innovaciones 

Existe la posibilidad de delimitar la resección 

de cuerpo calloso mediante neuronavegación, 

de manera preoperatoria. (25); simplificando 

la extensión de la callosotomía así como el 

abordaje. 

El empleo de la radiocirugía estereotáctica en 

la realización de la callosotomía es otro de los 

campos en expansión, buscando menor 

invasividad; aunque está pendiente de ser 

contrastada con el abordaje quirúrgico clásico 

(26, 27). 

 

Resultados 

La experiencia en nuestro centro en el empleo 

de la callosotomía se extiende a 11 pacientes. 

La serie recogida comprende a los pacientes 

tratados de mayo del año 2000 a diciembre 

del año 2007. 

En nuestra serie hay 6 hombres y 5 mujeres. 

La media de edad fue de 32,4 años (18-54 

años). 

La edad media de debut de las crisis fue de 

8,2 años (4 meses-24 años). 

El 90% de los pacientes de la serie 

presentaban algún grado de retardo mental. 



En cuanto a la etiología de la epilepsia, la  

entidad patológica más frecuente fue el 

síndrome de Lennox-Gastaut (45% de los 

pacientes). 

Por el tipo de crisis; el 82% presentaba crisis 

atónicas, el 73% crisis generalizadas tónico-

clónicas, el 36% ausencias, el 27% crisis 

parciales simples  y otro 27% crisis parciales 

complejas.  

Se realizó callosotomía de los 2/3 anteriores 

del cuerpo calloso en 9 pacientes (82%), una 

callosotomía completa y una callosotomía de 

tercio anterior. 

Las crisis disminuyeron en 9 pacientes (82%) 

en diferentes grados, pero todos ellos con una 

reducción mayor del 50%. 

En dos pacientes no fue efectiva la 

callosotomía, colocándose posteriormente un 

estimulador vagal (sólo efectivo en uno). 

Como complicaciones postquirúrgicas, tres 

pacientes (27%) presentaron un síndrome de 

desconexión que fue transitorio. Hubo un 

síndrome cerebral pierde sal; un cuadro de 

diabetes insípida y dos pacientes presentaron 

clínica compatible con  meningitis aséptica.   
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1-La callosotomía es un tratamiento curativo 

de ciertos síndromes epilépticos 

 

¿verdadero o falso? 

 

2- La comisura del hipocampo es la principal 

vía de conexión interhemisférica 

 

¿verdadero o falso? 

 

3-El istmo del cuerpo calloso se forma de 

fibras que interconectan neuronas insulares 

 

¿verdadero o falso? 

 

4- La resección de la mitad anterior del 

cuerpo calloso es imprescindible para evitar 

la propagación en las crisis tónico-clónicas 

 

¿verdadero o falso? 

 

5- Es imprescindible realizar un test de Wada 

previo a la callosotomía 

 

¿verdadero o falso? 

 

6- La posición de la cabeza en una 

callosotomía suele ser neutra 

 

¿verdadero o falso? 

 

7-  En el abordaje interhemisférico la 

anatomía venosa es de escasa importancia 

 

¿verdadero o falso? 

 

8- El paciente adulto tolera mejor la 

callosotomía que el paciente en edad 

pediátrica 

 

¿verdadero o falso? 

 

9- La callosotomía anterior o parcial genera 

menor número de secuelas que la completa 

 

¿verdadero o falso? 

 

10- Las crisis mioclónicas responden 

favorablemente a la callosotomía 

 

¿verdadero o falso? 


