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COMENTÁRIO DO EDITOR / EDITOR COMMENTS

Calosotomia em Pacientes com Epilepsia Refratária
O tratamento cirúrgico das epilepsias refratárias tem sido utilizado em um número crescente de adultos e
crianças. Os procedimentos cirúrgicos podem ser curativos, como a as ressecções temporais e extratemporais,
ou paliativos, como as calosotomias. O resultado obtido com as calosotomias é difícil de ser avaliado, devido
a diferenças quanto à população estudada e a definição de bom controle das crises. O trabalho de Jenssen et
al. (2006) em nove pacientes com epilepsia generalizada idiopática refratária demonstrou que a calosotomia
pode ser eficaz na redução de crises mioclônicas, de ausência e especialmente em crises tônico-clônica gene-
ralizadas. Uma porcentagem pequena de pacientes com epilepsia generalizada idiopática não responde à
terapêutica medicamentosa. O relato de Pereira et al., com a documentação clínica e eletroencefalográfica
de um paciente com epilepsia generalizada primária refratária com crises tônico-clônicas, é relevante e de-
monstra a dificuldade da tomada de decisão por uma estratégia mais agressiva e intervencionista neste tipo
de paciente. Como ressaltam os autores, esta decisão se fez frente à necessidade de novas estratégias tera-
pêuticas para esta população, que embora não seja numerosa, sofre os efeitos de crises incapacitantes.
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RESUMO

Introdução: Pacientes com epilepsia generalizada primária (idiopática) podem, raramente, não responder
ao tratamento medicamentoso e assim apresentar crises tônico-clônicas generalizadas (CTCG) recorrentes,
incapacitantes e que colocam o paciente em risco de complicações graves. Objetivo: Nesse artigo é relatado
o caso de um paciente com epilepsia generalizada primária e CTCG semanais, refratárias a diversos esque-
mas medicamentosos, que foi submetido a uma calosotomia. Resultado: No curto espaço de 3 meses de
seguimento pós-operatório, o paciente não mais apresentou CTCG. Conclusão: A calosotomia pode ser um
procedimento útil na redução da freqüência de CTCG refratárias, mesmo em pacientes com epilepsia gene-
ralizada primária.

Unitermos: cirurgia para epilepsia, calosotomia, crises tônico-clônicas generalizadas refratárias, epilepsia
generalizada primária.

ABSTRACT

Callosotomy in patients with primary generalized epilepsy and generalized tonic-clonic seizures: case report
Introduction: Patients with idiophatic generalized epilepsy (IGE) may occasionally have frequent generalized
tonic-clonic seizures (GTCS) which are not adequantely controlled by antiepileptic drugs. Frequent
GTCS pose a significant risk of injury and other complications. In symptomatic generalized epilepsies,

Received July 24, 2007; accepted Aug 10, 2007.



138

INTRODUÇÃO

Crises tônico-clônicas generalizadas (CTCG) refratá-
rias ao tratamento medicamentoso associam-se a repercus-
sões negativas na qualidade de vida de pacientes com epi-
lepsia. Sem dúvida, um dos maiores dilemas encontrados
pelo neurologista é o manejo de pacientes com epilepsia
refratária aos medicamentos e que não possuem uma clara
indicação cirúrgica. Neste contexto, a busca por um pro-
cedimento alternativo para minimizar o impacto das cri-
ses é de suma importância.

O objetivo dos autores é relatar o caso de um pacien-
te com epilepsia generalizada primária e freqüentes CTCG
refratárias aos mais diversos esquemas farmacológicos, no
qual a calosotomia mostrou-se, ao menos em termos de
seguimento inicial, muito útil no controle das crises.

RELATO DE CASO

Paciente W.A.R.S, 17 anos, branco, estudante, natu-
ral e procedente de Porto Alegre, com crises epilépticas

corpus callosotomy (CC) has been shown to be effective in reducing the number of generalized seizures.
Objective: We report a patient with refractory, weekly GTCS in the context of a primary generalized epilepsy
syndrome who underwent subtotal CC. Result: In the 3 months since operation, no GTCS occurred.
Conclusion: Corpus callosotomy can be helpful in reducing medically-refractory GTCS, even in patients
with primary generalized epilepsies.

Key words: callosotomy, corpus callosotomy, generalized tonic-clonic seizures, primary generalized epilepsy.

desde o primeiro ano de vida e relato de  meningite viral
aos 4 meses de idade. Apresentou desenvolvimento
neuropsicomotor normal.  Até os 6 anos apresentava cri-
ses atônicas, passando depois dessa idade a apresentar
crises tônicas  sempre associadas a perda de consciência.
Interessantemente, apesar deste padrão de crises, conse-
guiu evoluir bem do ponto de vista cognitivo, progredin-
do, embora lentamente, em sua escolaridade e interes-
sando-se por jogos e atividades como qualquer criança
normal.

Ao longo do seu acompanhamento ambulatorial e
também durante internação para investigação mais deta-
lhada em 2001, os EEGS forma sempre compatíveis com
uma epilepsia generalizada primária, na medida em que os
ritmos de base eram organizados, adequados à faixa etária,
e as descargas epilépticas ocorriam na forma de comple-
xos ponta-onda e poliponta-onda generalizados, organiza-
dos, a 3-5 Hz (Fig. 1).

A ressonância nuclear magnética de crânio era
normal.

Figura 1. EEG: ritmos
de base normal, descargas
síncronas.
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Em 2001 (aos 12 anos de idade), após diversos es-
quemas terapêuticos sem sucesso e apresentando crises
atônicas diárias, foi proposta uma calosotomia posterior,
sendo seccionado cerca de 4 cm do corpo caloso no
sentido póstero-anterior (Fig. 2). Após a cirurgia o pa-
ciente ficou 6 meses sem crises, em uso de Carbamazepina
1400 mg/dia e Ácido Valpróico 1750 mg/dia.

Ao longo dos anos intervenientes, foi tratado com di-
ferentes esquemas de fármacos antiepilépticos, especial-
mente aqueles mais específicos para CTCG no contexto
de epilepsias generalizadas primárias. Em especial, rece-
beu ácido valpróico, etosuximida, clonazepan, clobazan,
fenobarbital, primidona, topiramato, carbamazepina e fe-
nitoína, em distintas combinações. Algumas semanas após
a introdução da lamotrigina apresentou um rash impor-
tante, que incluiu lesões na mucosa oral e peniana. Em
abril de 2006, foi novamente admitido no Programa de
Cirurgia da Epilepsia do Hospital São Lucas da PUCRS
(PCE-HSL-PUCRS) visando registro de crises e um me-
lhor entendimento da fisiopatogenia de sua epilepsia.
Como nesta época apresentava várias CTCG semanais, a
hipótese de crises não epilépticas psicogênicas foi aven-
tada e também examinada a partir dos registros ictais ao
vídeo-EEG. Registros interictais e, especialmente, ictais
durante aquela internação confirmaram a natureza epi-
léptica das crises e mostraram um padrão interessante no
qual as CTCG sempre se seguiam a um “crescendo” de
crises de ausência típicas, tanto clínica quanto eletro-
graficamente. Com base nestes achados, foi então insti-
tuído um esquema que parecia “ideal”, associando-se do-
ses progressivamente maiores de ácido valpróico, etosu-
ximida e clonazepan. Também esta estratégia falhou no
controle das CTCG.

Após longa discussão, incluindo uma conversa fran-
ca, solicitada pelo paciente (que seguia tendo uma muito
boa capacidade cognitiva) e sua mãe, sobre o risco de morte
associada a crises epilépticas, decidiu-se levar a cabo uma
complementação da calosotomia. Contou para a decisão
o fato de o paciente deixar claro que não estava conse-
guindo dormir à noite, pelo medo de morrer durante uma

crise – fato este reforçado pela realida-
de de apresentar diversas CTCG em
sono, neste período, com cianose signi-
ficativa e necessidade de atendimento
por serviços móveis de emergência.

Assim, em maio de 2007 foi re-
internado no PCE-HSL-PUCRS com
programação de calosotomia total. Na
ocasião, seu EEG seguia evidenciando
ritmos de base normais com descargas
de ponta-onda bilaterais síncronas a
3Hz (Fig. 3).

Figura 2. RNM crânio com corte sagital mediano
pós-ressecção da porção posterior do corpo caloso.

Transcorrido esse período, voltou a apresentar crises
do tipo ausência, diárias, associadas agora a CTCG (não
mais atônicas) com impacto significativo na sua qualidade
de vida e na de seus familiares. Não raramente, apresen-
tava comportamento agressivo interictal.

Figura 3. EEG com ritmos de
base normais com descargas bilaterais
síncronas a 3 Hz.
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Foi realizada calosotomia total após incisão para-
mediana e afastamento do lobo frontal. Depois do proce-
dimento, o paciente evoluiu com controle total das crises,
inclusive das ausências. O EEG pós-calosotomia total
evidenciou ritmo de base normal com redução da quanti-
dade total de descargas e paroxismos de ponta-onda bi-
laterais e independentes. Houve uma nítida dissociação
da sincronia bilateral (Fig. 4).

DISCUSSÃO

Desde sua descrição por Van Wagenen e Herren,1 a
calosotomia tem sido usada para tratar diferentes
síndromes epilépticas. Como princípio geral, a cirurgia para
epilepsia envolve a ressecção do córtex cerebral responsá-
vel pela gênese da atividade epiléptica, o que não se apli-
ca à calosotomia.

Estudos clínicos enfatizam o papel do corpo caloso na
gênese da sincronia bilateral secundária, entretanto trans-
corridos mais de 60 anos desde o uso da calosotomia, a sua
aplicação e resultados permanecem ainda como contínuo
foco de discussão, com sua indicação e técnica variando
entre os diferentes serviços. Diversos aspectos são ainda
controversos, como os critérios para seleção de pacientes,
qual a idade adequada, extensão da ressecção e signi-
ficância das alterações do EEG. A clássica definição
de epilepsia refratária a medicamentos como aquela com
falha terapêutica a pelo menos três esquemas propostos
também tem sido questionada, devendo ser individualiza-

da levando em conta o tipo das crises, freqüência e as con-
seqüências psicosociais.

Por se tratar de procedimento paliativo e não curati-
vo, a utilização da calosotomia se reserva a casos selecio-
nados, principalmente nos drop attacks.2 Apesar dos tipos
de crise que respondem à calosotomia ainda estarem sen-
do elucidados, existem evidências que comprovam o fato
de que crises atônicas, tônicas e menos freqüentemente
tônico-clônicas generalizadas constituem indicações pri-
márias.3-11

Tanto as calosotomias parciais quanto as totais resul-
tam em significante controle das crises. Devido às compli-
cações inerentes à calosotomia total, associadas ao suces-
so que alguns pacientes obtêm na ressecção parcial, alguns
serviços têm optado pela calosotomia em estágios.12 Na
experiência do nosso serviço os resultados mais expressi-
vos são obtidos quando a secção posterior13 é feita  em um
primeiro estágio. Devido ao insucesso da calosotomia pos-
terior, no controle das crises, neste paciente, foi optado
por um segundo estágio que demonstrou benefícios no con-
trole não somente das crises atônicas e tônicas como tam-
bém nas ausências. A literatura revela poucos casos nos
quais a calosotomia se mostra satisfatória em crises gene-
ralizadas primárias.12

Alguns trabalhos têm comparado a calosotomia com
a estimulação do nervo vago.14 Resultados similares foram
encontrados nas duas técnicas quando comparadas crises
atônicas e tônicas, entretanto quando avaliados todos os

Figura 4. EEG mostrando
a dissociação da sincronia
bilateral.
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tipos de crise (parciais e generalizadas), existe clara redu-
ção quando do emprego da calosotomia.

Outro ponto importante deste caso em questão, é o
fato do paciente apresentar uma epilepsia generalizada pri-
mária, sem déficits intelectuais, com um ritmo de base or-
ganizado no EEG. Em termos de indicação, a calosotomia
parece obter resultados mais satisfatórios em pacientes com
déficits intelectuais15 ou desorganização do ritmo de base,
como descrito por Williamson em seus seis grupos poten-
cialmente candidatos à calosotomia: hemiplegia infantil e
sua forma frustra, Síndrome de Rasmussen, Síndrome de
Lennox-Gastaut, Epilepsia frontal ou multifocal.16

O EEG interictal parece ter algum valor prognóstico
nas calosotomias. Pontas bilaterais independentes parecem
se associar com pior prognóstico enquanto baixa sincronia
inter-hemisférica das ponta-ondas generalizadas têm sido
associadas com melhor prognóstico.17,18 O mesmo se apli-
ca para os estudos de imagem, onde uma RNM normal
tem se associado com um melhor prognóstico.19

Este relato vai de encontro aos dados publicados por
Jenssen et al.20 Em sua casuística de pacientes com epi-
lepsia generalizada idiopática, refratária ao tratamento
medicamentoso, estes autores descrevem o benefício da
complementação da corpo calosotomia no controle de cri-
ses de ausência em um paciente.

Mais estudos são ainda necessários para a melhor com-
preensão do papel da calosotomia no controle de crises
generalizadas idiopáticas e a descrição do nosso caso cor-
robora dados recentes publicados em outros centros de
referências.
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