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CAUSAS HlSTORlCAS QUE JUSTIFICARON
LA CIRUGIA DE LAS EPILEPSIAS

HISTORIC REASONS FOR JUSTIFICATION OF EPILEPSY SURGERY

RESUMEN

Presentamos las épocas, disefiadas por noso-
tros, que marcaron el desarrollo de la cirugia de las
epilepsias, haciendo énfasis en las realizaciones
de los cientificos principales como Hughlings. Jack-
son, Horsley, Penfield, Rasmussen, Frazer, entre
otros. También hacemos alusién a los adelantos
tecnoldgicos que marcaron hitos en estas etapas
de desarrollo, como la Escanografia, el EEG y la
Resonancia Magnética. Se presenta una historia
de la cirugia de las epilepsias desde 1986 hasta
la fecha, diviéndola por periodos marcados por la
aparicion de tecnologias fundamentales. Asi tam-
bién se describe la historia de técnicas quirurgicas
y aspectos fundamentales para la escogencia de
los pacientes que ya va siendo clasica. También se
dan datos biograficos de algunos autores que han
marcado hitos en el tema que nos ocupa.
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ABSTRACT

Some important historical remarks on develop-
ment of epilepsy surgery are presented. Justification
for using of these procedures in human beings and
biographical notes of most important scientists in this
field (Jackson, Horsley, Frazer, Krause, Penfield,
Rasmussen and others), are emphazised. Mention
is made of milestone technological developments of
these times (CT Scan, EEG, MRI). We divide epi-
lepsy surgery in periods of time, as new diagnostic
and surgical techniques were appearing. Different
surgical approachs for epilepsy surgery are descri-
bed, also with inclusion of biographical sketches.
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Causas historicas que justificaron la cirugia de las epilepsias

INTRODUCCION

Fue el dia 25 de mayo de 1886 en que el neur6-
logo Hughlig Jackson [1] (Figura 1) envi6 a su colega,
el neurocirujano Sr. Victor Horsley, una paciente de
22 afnos, para la extirpacion de una lesion cicatricial
cerebral, cuando se inicio la era de la cirugia de las
epilepsias. Esta paciente, quien llegé al Queen Square
Hospital de Londres, (Figura 2) donde ambos médicos
trabajaban, con crisis focales motoras autolimitadas
del hemicuerpo izquierdo, tenia el antecedente de
un trauma craneoencefalico 15 afios antes y sus
crisis lucian muy rebeldes al tratamiento de la épo-
ca, consistente solo en los bromuros, descubiertos
por Willis en 1851. Esta paciente fue estudiada
por Jackson solamente a la luz de la clinica y de
los conocimientos anatdmicos, aun precarios. Sin
embargo, descubrieron que el foco cicatricial estaba
en la zona prerrolandica y acordaron resecarla. No
se conocian los Rx., ni las infecciones.

e

Figura 1. Sir Hughlig Jackson, neurdlogo inglés,
quien envio a Horsley una paciente para cirugia

Figura 2. Fachada del Hospital Queen Square de
Londres, donde se hizo la primera cirugia de epilepsia

Una foto de la época muestra a los Prof. Pen-
field y Krauser en Jena, Alemania, operando con
una linterna y con saco y corbata. Sin embargo, la
paciente sali6 bien de la cirugia vy, al parecer, sin
crisis. Esta fue la iniciacion formal de la historia de
la cirugia de las epilepsias (CE). Todas las anéc-
dotas de épocas antiguas, son eso y nada mas.
Nunca se ha demostrado que la epilepsia traté
de curarse con trefinaciones en esas épocas. La
observacion clinica sigue siendo la regla de oro en
la escogencia de los pacientes y asi lo demostraron
Jackson y Horsley. Asi se inicio el desarrollo de esta
especialidad quirurgica que se fue adaptando poco
a poco a los adelantos tecnoldgicos actuales. Es
de destacar que la union del neurélogo y neuroci-
rujano es indispensable para poder llegar a un feliz
término en una CE (Figura 11). En este momento
hay tal cantidad de técnicas diagndsticas y equipos
para ello, que se hace muy dificil seguir estas rutas
en todos los procedimientos quirdrgicos y la unién
de las ingenierias de sistemas y electrénica, han
comenzado a hacer parte del grupo investigativo.
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Presentaremos un recuento histérico de la
cirugia de las epilepsias, dandole a cada procedi-
miento las razones que determinaron su desarrollo.

I Periodo. Solamente anatomo-clinico.
(cirugias focales) 1886-1929.

La topografia anatémica era el arma que los
investigadores de epilepsia poseian, que ya se
podia compaginar con los hallazgos clinicos. No se
conocia que la corteza poseia una actividad eléctrica
ni mucho menos el tipo de ondas anormales que ella
generaba en casos de crisis.Los estudios hechos por
Fedor Krause en Jena, Alemania, (Figura4) que pudo
describir la zona prerolandica o motora (Figura 3)
muy acuciosamente y logré hacer algunas cirugias
basadas en estos principios [2] son quiza el aporte
mas trascendente en este periodo del desarrollo

de la ciencia epileptoldgica. Ademas, este investi-
gador fue el primero que logré hacer estimulacion
cortical (estimulacion faradica mono polar) durante
una intervencion quirurgica para la epilepsia focal.
(16 de noviembre de 1893) en una paciente de 15
afos con un quiste encefalico causal de epilepsia
focal. El quiste fue resecado con éxito y cesaron las
crisis. Con el ejemplo de Krauze los afios siguientes
se mostraron mas fecundos en investigacion. Asi,
la estimulacion cortical fue declarada obligatoria por
Foenster en 1926 [3] (Figura 5) ya que habia mas
conocimiento de la topografia anatémica. Este autor
logro hacer varias resecciones focales corticales en
diferentes topografias, especialmente en las zonas
no elocuentes por el peligro de dejar secuelas. No se
conocen bien los resultados, pero se entiende que la
cirugia focal se inicié en esa época. En este periodo
aun no se conocia la aplicacion del EEG y la EcoG.
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Figura 3. Cisura de Rolando. Dibujo de Fedor Krauze, 1911.
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Figura 4. Fedor Krauze (1857-1937)

Figura 5. Otfrid Foerster (1873-1941)

Il Periodo. Electro fisiologico y
radiologico 1929-1972.

Comprende este periodo la era desde la apari-
cién del EEG, por Hans Berger, hasta la aparicion de
la escanografia cerebrales, (1972). En este periodo
hubo el desarrollo mas interesante e impetuoso de
las ciencias neuroldgicas. Fue Penfield, alumno
y compafero de Foerster (América y Europa),
quien gracias a la aparicion del EEG pudo hacer
la primera cirugia del I6bulo temporal anterior para
tratar lo que anteriormente se llamaban crisis par-
ciales complejas y hoy, crisis auto limitadas focales
motoras con automatismos tipicos. Esto sucedio

en 1939 [4]. Muchas investigaciones y sacrificios
llevaron a Penfield (Figura 6) como neurocirujano
a conseguir sus colaboradores en la parte elec-
troencefalografica. Asi, en 1942 Jasper y Kershman
[5] propusieron una clasificacién de las epilepsias
basada en el EEG, lo que dificultaba descubrir un
foco eléctrico; pero antes, en 1936, Gibbs (Figura
7)y Gibbs y Lennox habian propuesto el concepto
de los patrones (patterns) electroencefalograficos,
al decir que “el EEG es adecuado para determinar
el punto de origen de la crisis” [6]. Naturalmente con
este concepto se precipitdé un conocimiento muy
técnico de la cirugia focal, bien diferente al que
motivd a Jackson y Horsley a efectuar su primera
cirugia en el Queen Square de Londres en 1886,
sin EEG. Entre enero de 1939 y abril de 1949 se
operaron 6l pacientes en el Instituto Neurolégico
de Montreal y 68 “se exploraron” [7,8]. Sin embar-
go, como puede comprenderse, los casos fueron
precariamente estudiados desde el punto de vista
imagenoldgico, aunque ya en 1896 se habia inicia-
do el uso clinico de los Rx (Roengen) y Dandy y
Sosman en 1919 habian desarrollado las técnicas
para ventriculografias y neumoencefalografias. Egaz
Moniz (1927 y 1936) habia publicado sus trabajos
sobre arteriografias cerebrales especialmente so-
bre lesiones aneurismaticas de arteras cerebrales.
Pero la imagen para estudiar la corteza cerebral
especialmente, no existia (Ct-scan).

Pero, con qué claridad los cirujanos operaban?
Probablemente los conocimientos anatomoclinicos
sustentaban sus criterios. Pero solo cuando se
descubrié en el EEG el r el “spike foci” de gran
frecuencia, para la epilepsia del I6bulo temporal, se
pudo descubrir el foco para extirpacion. Con estas
bases, varios cirujanos pudieron continuar haciendo
esta cirugia, que imbuyd casi completamente la
investigacion de la cirugia de las epilepsias de la
época. Era la época del I6bulo temporal como gran
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generador de las crisis. (Bayley y Gibbs, 25 pacientes
1947-1950, Green, Duisberg y McGrath 23 pacientes
1948 y Mayer, Falconer y Beck 18 casos no lesiona-
les entre 1951-1953). Estos ultimos autores fueron
quienes primero separaron las cirugias lesionales de
las alteraciones no estructurales, lo que hace muy
meritorio su trabajo. Asi, el neurocirujano Falconer
fue quien acufo el término Lobectomia Temporal
Anterior (ATL) en bloc. Como ha sucedido en la
historia cientifica médica europea, se comenzd en
este continente a dudar sobre los resultados de esta
técnica. Este espacio lo aproveché Norteamérica con
el Prof. Penfield en Montreal, para desarrollar una
juiciosa y enjundiosa practica en este tipo de cirugia.

Figura 7. Gibbs and Gibbs (Montreal).Pioneros en el
uso de la EEG en la Epilepsia del I6bulo temporal.

Il Periodo. Descripcion de zonas
corticosubcorticales. 1972-1977

Este periodo se marca por la apariciéon en 1972
de la Escanografia cerebral por G.N. Hounsfield
en la realizacion técnica y J. Ambrose con la apli-
cacion clinica [9] que dio una luz a la visualizacion
de los 5 componentes del encéfalo: La corteza, la
sustancia blanca, los ventriculos, las cisternas y
los vasos grandes. Con este examen, ya se podia
descubrir una lesién puramente cortical u otra
cortico-subcortical, lo que ayudo a la teoria de la
convergencia o concordancia; es decir, que todos
los examenes debieran confluir a un solo sitio, que
es el focoy este seria el que se extirparia para curar
la epilepsia. Se descubrieron tumores de crecimien-
to lento, atrofias corticales locales, no vistos por
arteriografia o estudios contrastados con aire, que
solo mostraban el entorno parcial de la lesién. Sin
embargo, solamente se podian hacer cortes axiales,
con precaria comprension de zonas de fosa posterior
y de la base del cerebro. No podia descubrirse el
hipocampo, zona crucial para diagnosticar escle-
rosis mesiales y atrofias. Esta etapa fue muy corta
porque pronto aparecio el otro gran descubrimiento,
la resonancia magnética. (Figura 8) En este perio-
do se logré hacer con mas exactitud la cirugia de
cicatrices cerebrales, lesiones corticales, tumores
de bajo grado y lesiones vasculares, todas epilep-
togénicas y estudiar mas precisamente los I6bulos
separadamente. Fue la época de mas compromiso
con las resecciones focales y las hemisferectomias.
Este ultimo procedimiento fue primeramente hecho
por Dandy con poco éxito, seguramente por no
haber técnicas bien regladas. En 1938 Keneth Mc
Kenzie hizo la primera cirugia para el sindrome
HHE (hemiconvulsién, hemiatrofia, epilepsia). Este
éxito, mas la experiencia de Krynauw, hizo que esta
cirugia se efectuara en muchos centros. Varias
técnicas se han desarrollado, pero basicamente
son la hemisferectomia anatémica (desconexion
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vascular y neurologica) y la funcional (desconexion
neuroldgica y no vascular); esta ultima, disefiada
por Rasmussen, tiene la ventaja de no precipitar
complicaciones como hemosiderosis.

IV Periodo. Alta tecnologia o
postmoderno. 1977 hasta nuestros dias.

Con la aparicion de la Resonancia Magnética
por Reynolds Damadian en 1977 y su uso en hu-
manos, se logré ver el cerebro en tres dimensiones
(coronal, sagital y axial) y descubrir estructuras
como el hipocampo, la corteza cerebral, las comi-
suras como el cuerpo calloso, la comisura anterior
y posterior y la diferenciacion clara entre sustancia
blanca y corteza. Ademas, patologias productoras
de crisis como los trastornos de migracion, la escle-
rosis tuberosa, la esclerosis multiple, las displasias
corticales y algunos tumores como hamartomas.
Pronto surgié el concepto de esclerosis mesial
para explicar las crisis focales del I6bulo temporal
(sindrome de esclerosis mesial).

El desarrollo de esta tecnologia ha sido extraor-
dinario, hasta tener en el momento la Resonancia
Magnética Funcional, capaz de mostrar zonas
elocuentes como las fasicas, motoras, sensitivas y
visuales. Hoy dia existe una muy confiable seguri-
dad en la localizacion de las lesiones productoras
de crisis. Con esta técnica se pudo desarrollar la
cirugia paliativa como la callosotomia, la transeccién
subpial multiple y la cirugia lesional.

Actualmente existe la posibilidad de interponer
el EEG, la angiografiay la resonancia, lo que augura
un estudio muy acucioso de la zona epileptogénica.

Algo sumamente importante, fue la posibilidad
de implantar electrodos subdurales e intracere-
brales o profundos, asi como el desarrollo de la
estereoelectroencefalografia (SEEG-EEG), para

poder hacer cirugias no concordantes. Muy recien-
temente apareci6 el PET (tomografia por emision
de positrones) y el SPECT (tomografia por emision
de fotones), de mas anterior descubrimiento para
el foco activo epiléptico cerebral. Por otra parte,
la posibilidad del acelerador lineal, con la técnica
de radiocirugia estereotactica, para el tratamiento
de focos en algunas zonas corticales, ha abierto
una gran esperanza para el ataque de lesiones
epileptégenas corticales sin craneotomia, tales
como fistulas arteriovenosas, tumores cerebrales
de base de craneo y hasta lesiones eileptéogenas.

CIRUGIAS PALIATIVAS

Callosotomia Comisurotomias

El primer interés demostrado en curar la epilep-
sia con crisis generalizadas, surgié en 1939 por los
estudios de Van Wagenen WP y Herren YP. [2-23].

Figura 8. Resonancia magnética de primera
Callosotomia de 2/3 anteriores hecha en Colombia,
1989. (FIRE. Fandifo-Cartagena).

Ellos pensaban que los estudios en primates
hechos unos afos antes, habian demostrado que
el cuerpo callosos y demas comisuras (anterior y
posterior e interhipocampal) eran las responsables
de la generalizacion de las crisis. Desde juego, el
cuerpo calloso, que es la comisura mas grande, fue
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el foco de atencion de los investigadores. En efecto,
en 1940, se hizo la primera Callosostomia por los
autores arriba nombrados en Estado Unidos. El he-
cho que los animé fue el caso de una paciente con
epilepsia que tuvo una trombosis cerebral Muchos
cirujanos siguieron el ejemplo y hasta la fecha es un
procedimiento bastante comun en esta especialidad
médica. L ctv. Van Wagenen en 1940 observd que una
persona con epilepsia que habia sufrido una trombosis
cerebral comprometiendo el cuerpo calloso mejord
en la frecuencia de las crisis. En ese mismo afo,
Herreny Van Wagenen, reportaron varias cirugias con
relativo éxito. [10]. Desde entonces hasta hoy, varios
centros de epilepsia en el mundo hacen esta cirugia
[11, 12, 13,14], mucho mas cuando la comisurotomia
demostro ser ineficaz [15, 16, 17, 18,19]. En 1989 se
hizo la primera callosotomia de 2/3 anteriores en el
FIRE, Cartagena por Jaime Fandifio-Franky (Figura
8). En 1995 se aplico el primer electrodo subdural
en la misma parte y por el mismo autor (Figura 14).

Indicaciones. Su indicacion mas clara son las
crisis generalizadas aténicas intratables médica-
mente (drop attacks con una ecefalopatia estaticay
sin focos resecables). El trabajo de Williamson [20]
demostrd que hay evidencia de mejoria especialmen-
te en el S. de Rasmussen, S. de Lennox-Gastaut,
epilepsia del 16bulo frontal y epilepsia multifocal.
Resultados débiles se hallaron en hemiplejia infantil
y forma frustra de hemiplejia infantil.

Se discute si debe hacerse de los 2/3 anterio-
res o totalmente [21], pero con la seccidn total el
resultado es el doble mejor. [22, 23,24]

Transeccion subpial multiple

Franz Morrell, (Figura 10) neurocirujano norteameri-
cano, quien desafortunadamente murié prematuramente
por la encefalitis de las vacas locas contaminado por
comer carne en un elegante restaurante de Dublin en
Ilanda en un viaje de descanso, descubrié que las fibras
internupciales, cortas que conectan la corteza entre si,

son las responsables de la trasmision horizontal de la
actividad neuronal y son las que propagan la actividad
eléctricaanormal. Lasfibras verticales son las que llevan
los impulsos a estructuras basales y profundas. Estas
estructuras lo llevaron en 1989 a describir la técnica
para operar los focos epilépticos en areas elocuentes
como los centros fasicos, motores, visuales, etc. (Figura
9). Sus indicaciones son: Epilepsia focal refractaria
especialmente de mano y cara, sensorial parietal; el
S. de Landau-Kleffner o afasia adquirida y el S. de
Rasmussen con atrofia hemisférica paulatina y crisis
refractarias motoras. Con el advenimiento de la R.M.
funcional, quiza sea mas viable este procedimiento.
Consiste en hacer un corte de la corteza afectada,
previa corticografia operatoria, cada 5 mm.

Figura 9. Dibujo de la técnica de la transseccion
subpial multiple.

- |

Figura 10. Dr. Franz Morrell, Neurocirujano inventor.
Su genialidad consistié en descubrir las neuronas
internunciales, que se comunican horizontalmente y
que difunden en la corteza la excitacion epiléptica.
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Estimulacion intermitente del nervio vago
izquierdo

Es muy novedoso este procedimiento ya que
es la primera vez que se hace un tratamiento del
cerebro, distante de él. Un tanto dificil de comprender
es el porqué de lo que le ocurrié en 1988 a J.K Penry
y JC.Dean, al colocar un estimulador en el nervio
vago izquierdo como tratamiento para la epilepsia
intratable médicamente sin indicacién para un
procedimiento resectivo [25, 26,27]. Sin embargo,
fue hasta 1997 cuando los EE.UU. dio la licencia
solo para epilepsias generalizadas, sintomaticas o
criptogénicas [28,29] (S. de Lennox-Gastaut, y para
todas las edades). Se ha descubierto que al estimular
el nervio vago, dadas sus conexiones aferentes, los
impulsos llegan al nucleo del tracto solitario y de alli
al tallo cerebral, hipotalamo, hipocampo, amigdala,
talamo e insula. Por extension, alcanza a toda la
corteza (vias talamo-corticales [30]. No se sabe
exactamente como hace el efecto, pero parece
que el estimulo, generado intermitentemente por
un generador que se inserta subcutaneamente en
el pecho, es mediado por el sistema no adrenér-
gico haciendo una actividad bilateral y difusa de
zonas epileptdgenas. Tiene la ventaja de ser un
tratamiento confiable pero la desventaja es de ser
invasivo y de tener que cambiar el generador cada
7 afnos. Es sumamente costoso (el tratamiento vale
aproximadamente 17.000 ddélares) y contraviene el
examen de RMN en cuello. Ademas, la diatermia
por ondas cortas, ondas ultrasénicas o microondas
(no los estudios diagnosticos por este medio). En
el Congreso Latinoamericano de Montevideo en
2006, el autor presento la teoria que este proce-
dimiento debiera hacerse cuando la callosotomia
fracasa, dado que esta ultima muestra mejores
resultados (18% libre de crisis y en la Estimulacion
Vagal ninguno).

Las epilepsias focales. Wilder Penfield y
sus descubrimientos

En el siglo XIX los neurocirujanos se dedica-
ron a investigar la funcion cortical basada en los
estudios de técnicas experimentales de Fritsch y
Hitzig, Ferrier y Sherrington para localizar las zonas
funcionales corticales motoras en el hombre. Y de
aqui surgio la posibilidad de extirpar zonas disfun-
cionales corticales que producian epilepsia. Por
estimulaciones corticales, en 1009 Harvey Cushing
fue capaz de localizar el area motora y sensitiva,
lo que lo llevd a resecar estas areas en pacientes
con crisis focales motoras, con el consabido déficit
motor o sensitivo que este procedimiento conllevaba.
Pero fue Penfield quien logré evocar experiencias y
cuadros en la mente, al estimular el I6bulo tempo-
ral. Este pionero norteamericano, se establecio en
Montreal y alli fundé el Instituto Neuroldgico, para
hacer fundamentales investigaciones y tratamientos
de epilepsia. Previamente habia estado en Jena,
Alemania con Fedor Krause, donde aprendi6 la
manera de hacer estimulaciones cerebrales. Una
experiencia dramatica y excitante. Asi el dio iniciacion
ala cirugia del I6bulo temporal. Escribié Penfield lo
siguiente: “....Estaba operando una paciente en el
Royal Victoria Hospital y con un electrodo estimulé
en varias partes del I6bulo temporal. Ella (E.W.) me
dijo repentinamente que le parecia estar viviendo una
experiencia anterior, el parto de su hija. Esto habia
sucedido afios atras y mientras tanto la nifia habia
crecido. Bajo anestesia local, la paciente estaba
en la sala de cirugia esperando que yo le pudiera
curar sus ataques de epilepsia focal...esto fue en
1931”. El Montreal Neurological Institute abrié sus
puertas en 1934 y dos afios después, bajo anestesia
local estaba operando una paciente cuyas crisis
consistian en caida al suelo y gran agitacion. Habia
diagnosticado el Dr.Penfield unas alucinaciones de
origen cerebral. Fue llevada a cirugia bajo aneste-
sia local, reconocid la zona motora y sensitiva por
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mapeo cortical para orientarse y luego estimulé el
[6bulo temporal. “...al estimularlo la paciente me
dijo: espere un momento: veo una persona que
viene hacia mi y pensé que venia a agredirme. Y
al estimularle otra area, vio que mucha gente venia
sobre ella o que oia la voz de su madre.” Con gran
admiracion, concluyoé: “hemos reproducido un feno-
meno que no era ni motor o sensorial y la respuesta
parecié mas fisiolégica que epiléptica....”. Con esto,
el Dr. Penfield habia descubierto las funciones de
lo que llamo el centrencéfalo y el reservorio de la
memoria en el Iébulo temporal. Esta experiencias
las comunicé en la Conferencia Harvey Cushing en
octubre 15 de 1936.

Posteriormente el Prof. Penfield, con la ayuda
de los electroencefalografistas Gibs y Gibs (espo-
sos) descubrir la punta y onda, paradigma del la
onda epiléptica al EEG y la extirpacion del 16bulo
temporal con el hipocampo, para tratar las crisis
que hoy se llaman autolimitadas focales motoras
con automatismos tipicos y que él esa época se
llamé epilepsia del I6bulo temporal.

El Principio de la Convergencia

Término acufiado por Hans Liiders para indicar
que lo ideal en la cirugia de las epilepsias es que
todos los examenes evaluativos confluyan a un
solo sitio (foco) y que al resecarlo desaparezca la
epilepsia. Los estandares de los institutos y centros
de epilepsia se evaluan por ser capaces de hacer
cirugias convergentes, los primeros, y no conver-
gentes, los segundos.

La descripcion de zonas o areas corticales
clinico-patoldgicas en las crisis

Fue Talairach en 1966 en Francia quien acuno el
término de zona epileptogénica [31]. Se suponia que
la extirpacion de esta zona deberia curar la epilepsia.

Aunque esta zona es puramente tedrica, es el resultado
de la ablacion el que dira si se extirpd o no. En la evo-
lucion posterior y con los estudios de Luders, se logro
diferenciar y disefar las siguientes zonas relacionadas
con la investigacion de las crisis: (Figura 12).

+ Zona Sintomatolégica (zona cortical epilepto-
I6gica que, al activarse, reproduce los sintomas
ictales del paciente).

» Zonairritativa (que produce espigas interictales
en el EEG).

» Zona de comienzo ictal (zona cortical donde
se puede demostrar objetivamente que alli
comienza la crisis) (Bancoud y Talairach).Es un
“subset” de la zona irritativa donde las espigas
son capaces de producir la crisis).

* Lesidn epileptogénica (lesion estructural vista
a la neuroimagen que es responsable por la
generacion de la crisis). El impacto sobre esta
zona realmente lo dio la aparicion de la R.M.
y cambid la concepcién que Bancoud y Talai-
rach tenian al respecto que era de “un espacio
cortical ocupado de ondas lentas anormales” y
que lograron con SEEG delimitar bastante bien
en tumores o lesiones.

e Zona de déficit funcional (Figuras 13-15)
(area que muestra anormalidad funcional en el
periodo interictal. Aqui el PET y SPECT tienen
gran importancia).

Figura 11. Prof. Talairach y Dr. Bancoud. (Paris) Unién
de neurdlogo y neurocirujano. La escuela francesa fue
ejemplo para el resto del mundo.
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Epileptogenic zone
Eplleptogenic lesion

Irritative zono

Pacemaker zone

Irritative zone

Figura 12. Esquema de Hans Llders sobre las zonas
anatomofisiolégicas y eléctricas en las manifestaciones
epilépticas. El prof. Liiders se distingue por sus estudios
delas zonas epileptogénicas y es famoso su estudio de

los centros cerebrales corticales.

* Zona Epileptogénica es la parte cortical que
es capaz de generar crisis y que su completa
remocion augura la desaparicion de ellas.

Estas cinco zonas pueden coincidir. Si hay dis-
crepancia, deberan aplicarse electrodos intracranea-
nos. Aun habiendo similitud, puede existir una zona
llamada “zona epileptogénica potencial” (Luders) que
es imposible de descubrir y que, al quitar la zona
epileptogénica, hace su aparicion, activando nuevos
circuitos y dando origen a crisis de novo.

Especial mencion merece la invencion de Hans
Gregor Wieser en Zrich de los electrodos ovales
para hacer una captacion directa de la actividad
hipocampal, en 1984.

Figura 13. PET.
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Figura 14. Electrodo subdural de 16 contactos
Fandifio.FIRE. Cartagena (1995).

FUSION

Figura 15. R.M. SPECT y fusién.
América Latina y la Cirugia de las Epilepsias

En nuestra regién la CE llegé tardiamente.
Pero hay 5 paises, en los ultimos 5 lustros, que
la han podido desarrollar muy aceptablemente:
Argentina, Brasil, Chile, Colombia y México. Cada
uno tiene sus pioneros. En Argentina Hugo Poma-
ta y Alejandra Rabadan. En Brazil André Palmini,
Fernando Cendes, Américo Sakamoto, Carlos Gue-
rreiro, Arturo Cuvier, Raul Marino y Eliseu Paglioli,
entre otros. En Chile: Jaime Godoy, Tomas Meza
y Manuel Campos. En Colombia Jaime Fandifio-
Franky y col. desde 1989. En México Francisco y
Marcos Velasco.

Series muy importantes son competitivas en
calidad cientifica al resto del mundo.
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CONCLUSIONES

La humanidad ha dado un enorme paso desde
1889 hasta la fecha en descubrir como tratar las
epilepsias refractarias o intratables médicamente.
Toda la tecnologia al alcance de los especialistas
en cada época ha sido utilizada y seguiremos
afianzandonos cada dia en lo nuevo para seguir
descubriendo mas métodos tecnoldgicos. Ningun
método de tratamiento se puede escapar a los ex-
pertos en los paises transicionales, entre los cuales
estan los latinoamericanos. La fundacion de Centros
de Epilepsia (donde se haga cirugia concordante
o convergente) o de Institutos de Epilepsia (donde
se haga cirugia no concordante o no convergente)
es imperativa. La epilepsia sigue siendo una espe-
cialidad compleja que une muchas disciplinas y el
cirujano es parte importantisima de ellas. Ejemplos
extraordinarios de neurocirujanos epileptoélogos
que han marcado hitos fundamentales en la CE
son: Horsley, Talairach, Yasargil, Penfield, Dandy,
Rasmussen, Asenjo, Penry, Morrel,Van Wagenen,
Herren, Falconer, Krauser, y otros muchos que
han hecho que la cirugia tenga plena aceptacion
en el tratamiento de las epilepsias en los tiem-
pos presentes. Son muchos sus seguidores en la
actualidad y las nuevas generaciones tendran la
responsabilidad de no dejar decaer el entusiasmo
que ellos nos legaron.
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