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EPILEPSIA NA AMÉRICA LATINA:  
O QUE TEMOS PELA FRENTE

A 10ª. Escola Latino-Americana de Verão em Epilepsia (LASSE) é 

uma atividade da lnternational League Against Epilepsy (ILAE) 

e da Academia Latino-Americana de Epilepsia (ALADE) com 

o apoio da Liga Brasileira de Epilepsia (LBE).

Com início em 2002, as “Escolas de verão em epilepsia”, organizadas 

pela International League Against Epilepsy (ILAE) têm se tornado 

uma referência como experiência didática. Como professores e 

alunos permanecem em contato bastante próximo por quase duas 

semanas consecutivas, esse tipo de Escola tem facilitado a integração 

entre pesquisadores e alunos permitindo uma melhor compreensão 

das novas descobertas para o benefício das pessoas com epilepsia. 

A décima edição “Escola Latino-Americana de Verão em Epilepsia  

(LASSE)” realizada em Guarulhos entre 21 de fevereiro e 01 de 

março de 2016 aborda o tema o  futuro da epilepsia na América 

Latina além de comemorar os resultados obtidos ao longo dos dez 

anos da escolar.

Agradecendo aos professores e tutores que de forma tão generosa 

abandonam seus afazeres e nos oferecem seu tempo damos boas-

-vindas aos alunos da LASSE-IX, razão maior do nosso trabalho.

                                  A COMISSÃO ORGANIZADORA
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Christophe Bernard (France)
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Giuseppe Bertini (Italy)

HOW TO DESIGN A RESEARCH PROJECT
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Andres Kanner (USA)

COMMON PSYCHIATRIC COMORBIDITIES OF EPILEPSY: 
WHAT EVERY NEUROLOGIST NEEDS TO KNOW
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DO NEUROBIOLOGICAL ASPECTS OF MOOD DISORDERS 
EXPLAIN THEIR HIGH COMORBIDITY IN EPILEPSY?
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Fernando Cendes, MD, PhD

University of Campinas - UNICAMP

Campinas – São Paulo, Brazil

Brain development

Congenital anomalies of brain are commonly 

encountered in day to day practice. 

Although there is a very wide spectrum of anomalies 

with over 2000 different congenital cerebral 

malformations described, the number of anomalies 

routinely encountered is limited. 

Brain development

 Embryology CNS is complex and orderly

 The somatic and psychic development depends on 
the SNC

 A better understanding of the processes and stages 
of normal development and abnormal CNS may 

clarify the mechanisms involved in several diseases
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Early Events

Disorders of neural tube closing
3rd and 4th weeks of gestation

 Cephaloceles

– Cephaloceles involve a skull defect associated with 
herniation of intracranial contents (“brain hernias”)
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 Cephaloceles
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A number of classification systems have been 

proposed, but none is universally accepted

In terms of imaging, the congenital malformations of 

brain can be broadly categorized into disorders of:

 Hindbrain herniations and miscellaneous malformations

 Hindbrain malformations (Posterior fossa malformations and cysts)

 Disorders of diverticulation and cleavage

 Malformations of cortical development

1. Early Events 

– neurulation (formation of the neural plate, folds) 

– neural tube 

– formation of primitive vesicles 

– cephalic flexure 

– separation of the surface ectoderm and 

neuroectoderm

– diverticulation and cleavage forming the forebrain, 

midbrain and rhombencephalon

Brain development

– Neural tube

– primitive vesicles, cephalic flexure  ~ 24th day of gestation

- neurulation (formation of the neural plate, folds) 
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Chiari type I Chiari type II 
(Arnold-Chiari and Cleland-Chiari)

Chiari malformations

Chiari I associated with Syringomyelia

Chiari III  and IV
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Holoprosencephaly

 It is a spectrum of congenital structural forebrain 

anomalies and is the commonest malformation 

involving face and brain together. 

 Its hallmark is monoventricle with non-cleaved frontal 

lobes. 

 Also there is non-cleavage of diencephalon, and at 

times basal ganglia and thalami.

Holoprosencephaly

Holoprosencefalia alobar Holoprosencefalia semilobar
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Spectrum of malformations

3 classic features

– Vermis agenesis complete or partial 

– Dilation of  IV ventricle
– Enlargement of posterior fossa

Posterior fossa 

Dandy-Walker Complex

Brain development

 2. Between 2 and 5 months

– formation of germinal matrix

– migration of neurons from the  subependymal region to the cortex

– Sulci and gyri

– formation of commissural fibers (corpus callosum, etc)

 Third trimester => adult

– myelination and function 

• caudal to cephalic, dorsal to ventral, central to peripheral, 
sensory before motor

Fetal brain, 14 weeks of gestation

axial and coronal - 3D GRE images

Germinative matrix (A) and neuronal migration (B)
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Holoprosencephaly

Lobar dorsal HoloprosencephalyLobar Holoprosencephaly

Septo-optical Dysplasia

Corpus callosum agenesis 
between 8 and 20 weeks of gestation

- Probst bands
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primitive caudate  and lenticular striatum

Fetal brain, 14 weeks of gestation

Malformations of cortical development

 Proliferation

 Migration

 Organization

Proliferation and neuroglial diferentiation

 precursors proliferate in the Ventricular Zone (VZ)

4/5th until 17/18th weeks

PP

VZ
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Migration

inside/out

 radial migration glia cels

6/7th until 20/24th weeks

MZ

VZ

PC

IZ

PS

Formation of 

the cortical

plate

Organization

ADULT

MZ

CP

V

WM

1

2

3

4

5

6
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Budday et al Front. Cell. Neurosci., 08 July 2015

After the onset of folding around mid-gestation, the 

formation of new connections causes an excessive tangential 

expansion of the cortex, which increases the folding 

amplitude and surface complexity, from left to right.

Cortical patterns

I
II/III
IV
V
VI

WM

I
II/III
IV
V
VI

I
V/VI

Normal Double
Cortex

Lisencephaly

I
II/III
IV
V
VI

Heterotopia
Periventricular
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Malformations of cortical development

• MCD due to abnormal neuronal proliferation
- focal cortical dysplasia

- hemimegalencephaly

• MCD due to abnormal neuronal migration
- periventricular nodular heterotopia

- subcortical laminar heterotopia

- agyria/pachigyria

• MCD due to abnormal cortical organization
- polymicrogyria 

- schizencephaly

Barkovich et al, 1996

abnormal neuronal proliferation

 non neoplasic

– Hemimegalencephaly (isolated or in neurocutaneal sind.) 

– FCD with ballon cells

– Tuberous sclerosis

 neoplasic (associated with cortical dysorganization)

– DNTs

– ganglioglioma, gangliocitoma

Hemimegalencephaly
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Revised three-tiered classification 

system for FCDs

Epilepsia

Volume 52, Issue 1, pages 158-174, 10 NOV 2010 DOI: 10.1111/j.1528-1167.2010.02777.x

Histopathology in FCD Type IA

abnormal radial lamination and abundant 
microcolumns

Epilepsia
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Histopathological findings in FCD Type IB

(abnormal tangential layer composition)
Epilepsia
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MRI findings in isolated FCD Type I

H. Holthausen and T. Piper

Histopathology in FCD Type IIA

Dysmorphic neurons (arrows in E)
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Neuroradiological-neuropathological correlation 
in FCD Type IIB 

FCD Type II -Continuous spiking

Cortesy Drs. Eliseu Paglioli Neto and André Palmini

FCD associated with MTS (Type IIIA)

• Immunohistochemistry using antibodies directed against MAP2. Cortical 
Layers 2 and 3 (L2, L3) cannot be separated as many neurons in L2 and L3 
are hypertrophic. B: Immunohistochemistry using antibody SMI311. 
Intracytoplasmic accumulation of neurofilaments in hypertrophic neurons 
of Layer 2 and Layer 3. These abnormal neurons retain their pyramidal 
cell shape and apical dendrite. Scale bar in A = 100 µm.
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32 years old woman with dyscognitive seizures

42 years old woman with partial seizures starting in the left side of the face

? ?

17 years old; FLE
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Focal cortical dysplasia

diffuse localized

focal cortical dysplasia

Gradient of morphologic changes

– from dysplastic lesions that can be easily identified by 

conventional MRI techniques

– to minor structural abnormalities

• small areas of discrete cortical thickening and/or blurring of 

the gray-white matter interface

• often go unrecognized

FCD and Epilepsy
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MPR shows FCD

MPR: 

7 years old girl focal motor seizures in the right hand

3 mm
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 The identification of these small FCD lesions by 

conventional MRI is often limited by the elaborate, 

contorted and irregular three-dimensional gyral structure

 The elaborate anatomy predisposes to the impression of 

cortical thickening due to obliquity of the plane of section in 

relation to the gyrus 

 and volume averaging when using thick slices 

FCD and MPR

A)  MPR: partial volume effect leading to false cortical 

thickening in a normal person

B)  MPR: correction of partial volume effect by changing 

angulation
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Curvilinear Reconstruction

Patient 1, FCD

Bastos et al

Curvilinear reconstruction in cortical dysgenesis

Bastos et al. Ann Neurol 1999; 46: 88-94 

focal cortical dysplasia 

Bastos et al
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MPR:   FCD in a patient with frontal lobe epilepsy
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- no effect by changing angulation -
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Period: 6th to 7the weeks until 20/24th weeks

• May persist until post-natal

Neuronal migration disorders

During normal brain development, in early 

gestation, the neurons start their migration 

outward, forming the functional hexalaminar cortex. 

If this process is disrupted, the neurons assume an 

abnormal position. 

These ectopic neurons may stop in any area 

between the subependimal region and the cerebral 

cortex.

Neuronal migration disorders

These malformations can be divided into four 

subcategories:

1. Abnormalities of the neuroependima that occurs in the begining
of migration, mainly comprising periventricular nodular heterotopia 

(PNH);

2. Generalized abnormalities of transmantle migration such as the 
lissencephalies;

3. Localized abnormalities of transmantle migration including 
subcortical band heterotopia (SBH);

4. Abnormalities due to abnormal terminal migration comprising 
cobblestone malformations
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Neuronal migration disorders

 Agyria-pachigyria / lisencephaly

– focal, multifocal, generalized

 Heterotopias

– Subcortical nodular

– subcortical “band” heterotopias (“double cortex ”)

– Subependimal nodular or Periventricular

Normal cortex

Classic lissencephalic cortex
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J., 3 years old – refractory seizures and mental retardation

Agyria-pachigyria / lisencephaly

Subcortical subcortical ("double cortex”)

Subcortical subcortical ("double cortex”) - spectrum

26

Budday et al Front. Cell. Neurosci., 08 July 2015

Although the etiology of GMH is not yet fully 

elucidated, genetics may play an important role. 

Patients often present with pharmaco-resistant 

epilepsy, in addition to focal neurologic deficits

Neuronal migration disorders

N.  10 years old  - Lennox-Gastaut syndrome
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Subcortical subcortical ("double cortex”)

Subcortical subcortical ("double cortex”)

Subcortical laminar heterotopia, in a male patient

40 years old, secondary generalized epilepsy with focal features
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Nodular Periventricular Heterotopia
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DCX

Cortical organization

The first cells to arrive at the cortex (cells of Cajal-Retzius) 

are placed in the outermost layer of the cortical plate, 

determining its outer limit

Then come the neurons that will be positioned immediately 

below the cortical plate (Sub-laminar neurons)

The neurons that reach the cortex after that will be 

positioned between these two limits, forming 6 layers

inside-out

Cortical organization

30
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neuronal migration and organization disorders
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Hoerder-Suabedissen & Molnár. 

Nat Rev Neurosci 16, 133–146 

(2015) 

Cortical organization disorders

 Polymicrogyria

 Schizencephaly

Barkovich et al
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Polymicrogyria

Perisylvian polymicrogyria
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Montenegro et al; Epilepsia 2001

Bilateral Perisylvian Polymicrogyria

12 mm

Polymicrogyria

Patient 8, bilateral PMG
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Bastos & Comeau

Patient 9, bilateral PMG

Polymicrogyria

Scott Atlas, 1996

schizencephaly
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schizencephaly

8 old girl, mental retardation, microcephaly, bilateral hemiparesis and 

seizures since birth. Now with seizures well controlled with AEDs

Bilateral schizencephaly

Polymicrogyria vs schizencephaly
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Cleft Palate Craniofac J. 2010 Jul;47(4):343-51
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9 year old girl with seizures and cognitive and motor impairment
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Abnormal Proliferation

 More frequent and severe epilepsy

– Functional and morphologically abnormal neurons

– Intrinsic epileptogenicity

Conclusion - I

Abnormal Migration

 Frequency of epilepsy is lower than in FCD and 

higher than in polymicrogyria

– Abnormal layering of neurons

– Abnormal neuronal network ?

• Variable degrees of epileptogenicity

Conclusion - II

Abnormal Organization

 Epilepsy is less frequent and more easily 
controlled 

– Abnormal layering of neurons

– “Less” abnormal neuronal network ?

• Absent or mild intrinsic epileptogenicity

Conclusion - III
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Lilia Morales (Cuba)

NUCLEAR MEDICINE NEUROIMAGING AND ELECTROMAGNETIC SOURCE 
LOCALIZATION IN NONLESIONAL DRUG-RESISTANT EPILEPSY
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Mario Fales (Italy)

THE NEVER-ENDING HISTORY OF EPILEPSY: FROM ANTIQUITY TO THE PRESENT
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Vicente Villanueva (Spain)

WHAT TO EXPECT FROM THE NEW ANTI-EPILEPTIC DRUGS
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Silvia Kochen (Argentina)

TRANSLATIONAL RESEARCH ON EPILEPSY
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AngelinaKakooza (Uganda)

EPILEPSY IN THE TROPICS

Epilepsy is a common chronic neurologi-

cal disorder of major public health concern, 

estimated to affect approximately 70 million 

people of all ages worldwide. The majority 

(over 85%) of people with epilepsy are found 

in the tropical countries, found in Asia, Latin 

America and sub-Saharan Africa.  The higher 

frequency of seizures and epilepsy in tropical 

countries than in temperate countries is often 

attributed to the geographic, social and bio-

logical characteristics typically found in the 

large numbers of human populations living 

there. 

These characteristics range from a higher 

predisposition of vector-borne diseases such as 

malaria or trypanosomiasis; lack of diagnostic 

support facilities; poor maternal and child care; 

social stigma and cultural beliefs affecting health 

seeking behaviour and attitudes; and the interplay 

of poverty, illiteracy and poor sanitation predispo-

sing to undernutrition and various communicable 

diseases.

A major challenge facing studies of epilepsy 

in the tropics is the scarcity of large population 

based studies, lack of reliable medical records 

and hospital registers. Secondly there have been 

varying definitions of epilepsy employed in the 

various studies making comparability across stu-

dies problematic.

A large population epidemiological study 

conducted in five demographic surveillance 

sites in Africa showed that adults who had been 

exposed to parasitic diseases were 1.5 to 3 times 

more likely to have epilepsy than those who had 

not. On the contrary in children, the greatest risk 

factors for developing epilepsy were complica-

tions associated with delivery and head injury. 

This implies that many cases of epilepsy in 

the tropics could be entirely preventable with 

elimination of parasites some of which - for 

example, onchocerciasis, - have been control-

led in some areas. Furthermore interventions 

to improve antenatal and perinatal care could 

substantially reduce the prevalence of epilepsy 

in the tropics.

The issues of epilepsy in the tropics, its epi-

demiology, clinical and diagnostic evaluation, 

risk factors and aetiology, the inherent mana-

gement challenges will be further discussed in 

the lectures of this course. 
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Manuel Campos (Chile)

HISTORY AND DEVELOPMENT OF EPILEPSY SURGERY IN LATIN AMERICA

Introducción:
Las epilepsias y sus tratamientos son tan 

antiguos como la humanidad misma, pero en 

los pueblos sudamericanos prehispánicos es 

difícil conocer su historia, por que los incas y 

sus predecesores no conocían la escritura. Sin 

embargo, ellos tenían importantes represen-

taciones gráficas en cerámicas, como son los 

llamados “huacos”, estas figuras representan 

diferentes enfermedades y procedimientos 

médicos.

Los conocimientos llegan hasta nuestros 

días a través de la ciencia llamada paleo-

patología, la cual estudia las enfermedades 

que se pueden demostrar en restos humanos 

o animales de los tiempos antiguos. Por lo 

tanto, previo a la invención de la escritura 

es poco o nada lo que se puede saber sobre 

las epilepsias, ya que los materiales que 

utiliza la paleopatología son fundamental-

mente restos óseos de cuevas, yacimientos o 

necrópolis. Las principales patologías que se 

pueden diagnosticar son: lesiones traumáticas 

(fracturas), infecciones (osteomielitis, sífilis, 

tuberculosis, etc.), metabólicas (raquitismo, 

escorbuto), degenerativas (artrosis, espondilo-

sis, etc.), tumores óseos o meningeomas (Fig. 

1) y patologías dentarias1,2.

Dirección:	 Dr. Manuel G. Campos.
	 	 Departamento de Neurocirugía
	 	 Clínica Las Condes
		  Lo Fontecilla 441, Las Condes
	 	 Santiago
		  Chile
		  email: mcampos@clc.cl
		  Fono: (56) 222-104609

Figura 1: Cráneo con meningeoma exofítico. Museo Nacional de 
Antropología y Arqueología en Lima, Perú.
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Trepanaciones en América 

precolombina:
La palabra “trepanación” significa retirada de 

secciones del hueso del cráneo, el instrumento 

utilizado se denomina trepano, cuyo nombre 

viene del griego tripanon (perforador)3.

En la América pre-colombina se realizaron 

trepanaciones muy ocasionalmente en Nortea-

mérica, Centro América (Mayas) y en el actual 

México, donde en la ciudad monumental de 

Monte Alban, Oaxaca, se desarrollo la cultura 

Zapoteca y luego la Mixtéca. Ellos realizaron 

trepanaciones probablemente como rituales, ya 

que los cráneos encontrados son de personas 

jóvenes de ambos sexos4, 5.

Pero fue en la costa del océano Pacifico de 

Sudamérica donde las trepanaciones tuvieron 

su máximo desarrollo, en el clima árido de 

lo que hoy es Perú y norte de Chile (culturas 

paracas, nazca y mochica) y en el altiplano 

andino de Bolivia y Perú (culturas huari o 

wari, tiahuanaco o tiwanaku, chimú e inca)6. 

El clima seco de la costa peruana ha permitido 

la conservación excelente de más de 15.000 

momias de la época precolombina, gran parte 

de las cuales están almacenadas en el Museo 

Nacional de Antropología y Arqueología en 

Lima, Perú7. La antigüedad de las momias es 

de hasta 2.500 años y un 5% de ellas muestran 

evidencias de trepanación “in vivo”. El 70% de 

los cráneos del Perú precolombino pertenecen 

a hombres.

Las crónicas españolas de la conquista no 

mencionan las trepanaciones, por lo cual se 

sospecha que estos actos ya no se practicaban en 

esa época o bien se hacían en secreto. Además 

se ignoraron por largos años los “instrumentos 

quirúrgicos” que adornaban los museos. Como 

atenuante se debe considerar que la mayoría de 

los conquistadores no eran hombres ilustrados y 

pocos miembros de las expediciones realizaban 

crónicas. Un caso excepcional lo constituyó 

Felipe Guaman Poma de Ayala8, quien ilustró 

sus observaciones en cientos de dibujos. Es así 

como llegó a nosotros el probable primer relato 

de epilepsia precolombina del Perú. Se trata de 

la señora Chimbo Mama Cava, esposa de Capac 

Yupanqui, uno de los últimos emperadores Incas, 

quien gobernó hasta su muerte en 15259. Otras 

referencias a epilepsias en los incas vienen de los 

escritos de Gracilazo de la Vega en “Comentarios 

Reales de los Incas”, allí se describen probables 

epilepsias focales.

La “epilepsia” no tenía una palabra espe-

cífica en “Quechua” (lenguaje usado por los 

incas), para definirla como una condición 

neurológica especial. Sin embargo, varias 

expresiones en quechua pueden haber sido 

utilizada para denominar a las Epilepsias (Tabla 

1), como por ejemplo “Sonko-Nanay”. Esto 

se basa en que “Sonko” tiene diferentes sig-

nificados: corazón, mente y en algunos casos 

cerebro; es decir lo esencial del ser humano. 

Mientras que la palabra “Nanay” puede signi-

ficar dolor o enfermedad9. Por lo tanto “Sonko 
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Nanay” puede haber usado para denominar 

casos de epilepsia, sincopes, enfermedades 

de la mente, etc.

TABLA N°1: Nombres pre-incas e Incas para Epilepsia (basado 
en referencia N° 10)

Nombre Descripción

Sonko nanay Enfermedad del corazón, alma o cerebro

Aya huayra Viento (aire) de la muerte

Chayapuk oncuy

Hueanuy oncuy Enfermedad de la muerte

Huani keshia Enfermedad de la muerte

Llaqui oncuy Enfermedad de la tristeza

Tlucu Pájaro de la noche

Urmachiscan “Él está deprimido”

También se ha planteado que la palabra que-

chua “ayahuayra” se puede haber usado para de-

nominar a las epilepsias, esta deriva de la expresión 

aya, que significa muerte y huayra, que significa 

viento o aire. Por lo tanto, las culturas quechuas 

habrían asociado a las epilepsias con la muerte10.

La palabra “Perlesía”, fue usada por los 

conquistadores españoles para denominar 

una serie de “síndromes neurológicos”, tales 

como accidente vascular cerebral, hemiplejía 

y posiblemente epilepsia o “enfermedades no-

-neurológicas”, por ejemplo: enfermedades del 

corazón o sincopes.

El primer cráneo trepanado “incaico” fue des-

crito por Samuel G. Morton en su tratado “Crania 

Americana” en 1839, pero se interpretó como 

una herida de guerra.  En el año 1865 Efraín G. 

Squier, explorador y encargado de negocios de 

EE.UU. en Perú, publicó su libro “Incidentes de 

un viaje al Perú, país de los Incas” y presentó 

parte de un cráneo trepanado en la Academia 

de Medicina de Nueva York (Fig. 2)11. Squier 

llevó este cráneo trepanado a Paul Broca (1824-

1880), quien había descrito la localización del 

lenguaje y la dominancia hemisférica, además 

de fundar la Sociedad de Antropología de Paris. 

Broca planteó que el cráneo incaico era de una 

persona que había sobrevivido 1 o 2 semanas12. 

Este descubrimiento fue incluso previo a muchos 

cráneos trepanados encontrados posteriormente 

en Europa (Francia, Alemania, Inglaterra, Repu-

blica Checa, etc.), los cuales también fueron 

estudiados por Paul Broca, quien fue el primer 

médico de la era moderna en plantear a la trepa-

nación como una posible cirugía de la epilepsia 

(antes ya lo había mencionado Hipócrates), esto 

también fue planteado posteriormente por Víctor 

Horsley (1857-1916) al examinar la colección 

de cráneos trepanados de Broca13.

Figura 2: Trepanación linel, en que se aprecian marcas del ele-
mento cortante en los hordes.
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Antecedentes históricos:
Se tiende a hablar de trepanaciones incas, 

lo cual en gran parte es erróneo, ya que el 

imperio incaico era relativamente nuevo, se 

estima que fue fundado por Manco Capac 

hacia el 1200 d.C., luego de unir a todos los 

pueblos de la región bajo un solo emperador. 

Es decir la llegada de los españoles, el impe-

rio Inca solo tenía 300 años de antigüedad. 

Realmente la gran mayoría de las trepana-

ciones fueron echas por pueblos preincaicos 

(culturas Paracas, Nazca, Mochica, Ica, Huari, 

Tiahuanaco, Chimú), quienes las practicaron 

mucho antes y en mayor cantidad que los 

incas6. Los cráneos más antiguos proceden 

de la cultura paraca (1000 al 200 a.C.), ubi-

cados en la costa centro sur del Perú y de la 

cultura Tiahuanaco, alrededor del lago Titica-

ca, actual Bolivia, donde se han encontrado 

cráneos trepanados y deformados datados en 

1500 a.C.

Los incas auto denominaban su imperio 

como Tahuantinsuyu o tierra de las cuatro 

esquinas. En 1492, cuando Cristóbal Colon 

descubrió América,   el imperio Inca ya era 

el más grande del mundo. Este incluía a los 

actuales países de: Perú, Ecuador, Bolivia y 

partes de Chile, Colombia y Argentina. Lamen-

tablemente el imperio incaico cayó en menos 

de cien años, luego del arribo del español 

Francisco Pizarro, en Tumbes junto con 179 

conquistadores en 15327.

Causas de las trepanaciones:
Las craneotomías parecen ser un elemento 

cultural de muchas sociedades, independiente 

de la época (desde el neolítico hace 10.000 

años a la actualidad) o del lugar geográfico 

(Europa, Latinoamérica, Oceanía, África del 

norte, etc.) (13-19). Sin embargo, en ningún 

otro lugar del mundo como en Sudamérica del 

pacifico, se logró un número tan importante 

procedimientos y con una sobrevida estimada 

entre un 50% a 70% de los “pacientes”7.

Las probables motivaciones de los pueblos 

preincaicos para trepanar pueden ser:

1.	 Tratamientos de traumatismos de cráneo: 

Lo anterior se basa en que eran pueblos 

guerreros, quienes usaban mazos de piedra. 

Por lo tanto estaban expuestos a traumas 

con fracturas de cráneo, incluidos hundi-

mientos óseos. Además las fracturas pueden 

asociarse a hematomas intracraneanos. Exis-

ten múltiples cráneos trepanados asociados 

a fracturas que apoyan esta hipótesis (Fig. 3), 

varios de ellos tienen las lesiones en la zona 

temporal o fronto-parietal izquierda, lo que 

indica que su atacante fue un contrincante 

diestro. Además se han encontrado cráneos 

trepanados en recintos militares incas del 

altiplano, en el valle del Urubamba, cerca 

de Cuzco (capital de imperio Inca). Se ha 

planteado que entre el 30% a 50% de las 

trepanaciones en el altiplano eran por he-

ridas de combate11,20.



305

3.	 Cirugía de la epilepsia: La extracción de la 

causa de la enfermedad ha sido planteada 

como probable causa de las trepanaciones. 

Esto se basa en que la mayoría de los cráneos 

trepanados no tienen fracturas, ni deformacio-

nes, pero sin embargo muchos cráneos pre-

sentan más de una trepanación y en diferentes 

tiempos (Fig. 5). Esto se sabe, ya que existen 

diferentes grados de cicatrización en las tre-

panaciones (Fig. 6). Por lo tanto se trataría de 

individuos con patologías crónicas (epilepsias, 

cefaleas, etc.) o bien personas predestina-

das a trepanaciones múltiples, por motivos 

desconocidos (19,20). Lo que atenta contra 

esta hipótesis es que en muy pocos cráneos 

de niños se han encontrado trepanaciones. 

Es bueno señalar que los Incas, a diferencia 

de lo Mayas, no invocaban a las “posesiones 

demoníacas” como causa de epilepsia22.

Figura 3: Cráneo procedente del cementerio inca del valle del 
Yucay, con trepanación cuadrilátera frontal izquierda y signos 
leves de cicatrización. Obtenido por EG Squier en la casa de una 
dama en Cuzco. Cráneo datado entre 1400 a 1530. Actualmente 
se encuentra en el Museo de Historia Natural de Nueva York.

2.	 Procedimientos religiosos: Muchos cráne-

os trepanados presentan deformaciones, 

las cuales fueron hechas en las personas 

desde su infancia, con almohadillas y 

madera amarradas a su cabeza (Fig. 4). 

Algunos de estos cráneos deformados 

presentan trepanaciones. Incluso en la 

actualidad existen algunas tribus costeras, 

las cuales realizan trepanaciones rituales 

en el occipital, lo cual también se ve en 

cráneos precolombinos de adultos de la 

cultura huara2,21.

Figura 4: Fractura fronto temporal operada, sin supervivencia del 
paciente (sin signos de cicatrización), puede corresponder a un 
soldado herido en batalla.

Figura 6: A-Regeneración ósea en craneotomía circular. B- Re-
generación parcial de los bordes. C- Extensa osteomielitis con 
porosidad extensa del hueso. 

Figura 5: A- Deformación craneana. B- Deformación en niño 
(vista frontal).
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Los pueblos preincaicos como 

neurocirujanos:
A)	 Pabellones quirúrgicos: En todo el imperio 

incaico, con la excepción de la amazonia se 

practicaban craneotomías, esto corresponde 

a gran parte del Perú actual, parte de Bolivia 

y norte de Chile, pero hay necrópolis que 

fueron verdaderos centros de trepanación. 

Incluso se ha sugerido la existencia de cen-

tros o escuelas de entrenamiento neuroqui-

rúrgico en Paracas y Cuzco, donde se han 

encontrado ruinas de posibles hospitales23.

B)	 El “neurocirujano”: Es probable que existie-

ran 2 tipos de “cirujanos”, unos entrenados 

llamados “Hampicamayac” y los Chamanes 

“Soncoyoc”, estos últimos sin conocimiento, 

ni habilidad técnica6,11. También se conoce la 

expresión “Sirkak”, para denominar al ciru-

jano o sangrador. La mayoría de los cráneos 

trepanados muestran una “cirugía” realizada 

con conocimientos anatómicos, por ejem-

plo fuera de trayecto de los senos venosos. 

Además más de la mitad de los cráneos en-

contrados muestran signos de supervivencia, 

ya sea por cicatrización u osteomielitis. Los 

riesgos de infección existían y en múltiples 

cráneos se encontraron signos de osteomie-

litis en diferentes grados (Fig. 6-C).

C)	 Sedación: Esta se puede haber realizado en 

pacientes concientes con mandioca fermenta-

da o bebidas alcohólicas. También se cree que 

se uso polvo de coca y su hoja para masticar, 

la coca (Erytroxylon coca) tiene propiedades 

anestésicas y es originaria de los Andes24. Lo 

anterior alivia el dolor de la incisión del cuero 

cabelludo, única parte dolorosa de la cirugía.

D)	Instrumentos quirúrgicos: Se usaron tanto 

instrumentos cortantes de piedra, como el 

pedernal y la roca volcánica llamada Ob-

sidiana (Fig.7-A), así como metal en forma 

de cuchillos de bronce o cobre, cuya forma 

clásica es el llamado “Tumi”, el cual corres-

ponde a un cuchillo en forma de mitad de 

circulo (Fig. 7-B), a veces tenía un mango 

esculpido con una figura humana o animal. 

También existían pinzas, las cuales se pue-

den haber utilizado para depilar o retirar 

fragmento de huesos4, 11, 25, 26.

Figura 7: A- Cuchillo de obsidiana, tipo punta de flecha para cra-
neotomías. B-Cuchillos en forma de media luna, llamados Tumi, 
su origen es un hacha, la cual se usaba en múltiples actividades 
como elemento cortante. Por lo tanto no era un instrumento qui-
rúrgico específico y posiblemente se usaba para abrir la piel del 
paciente y no el hueso, a menos que fuera un Tumi tipo cincel.
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E)	 Hemostasia: El control del sangrado se puede 

haber realizado con la aplicación de extractos 

de la raíz ratania y de la liana pumacbuca, 

ambas ricas en ácido tánico y muy conocidas 

por los pueblos precolombinos7, 24.

F)	 La técnica quirúrgica: Los cráneos sin gran-

des signos de regeneración y los fallecidos 

en forma inmediata, nos permiten conocer 

mejor las diferentes técnicas empleadas, las 

cuales básicamente eran tres: 1° La prime-

ra corresponde a craneotomías con cortes 

rectos que limitan bordes cuadriláteros, po-

ligonales o circulares (Fig. 8), posiblemente 

se utilizaban cuchillos duros de Obsidiana, 

con bordes muy pulidos. 2° Este segundo 

tipo son trepanaciones por raspados el ins-

trumento utilizado fue probablemente una 

piedra abrasiva frotada sobre la superficie 

del hueso, hasta lograr atravesar la tabla 

interna del cráneo y llegar a ver las menin-

ges. Luego se realizaba un ensanche de la 

apertura fracturando progresivamente los 

bordes adelgazados del hueso. Esta técnica 

fue utilizada por la cultura paraca, pero 

estos cráneos suelen no mostrar signos de 

supervivencia (Fig.8). 3° La última técnica 

corresponde a múltiples agujeros de barreno 

que delimitaban la zona ósea a extirpar. Se 

utilizaban punzones de perfil poligonal que 

se rotaban hasta perforar el cráneo6, 7, 11, 27.

G)	Sutura: Se han encontrado agujas de metal y 

hebras de algodón en enterramientos, esto nos 

puede señalar el como suturaban la piel, otras 

hipótesis es que ataban el cabello de los bordes 

de la herida y así unían los márgenes 24.

Figura 8: A) Trepanación lineal, donde se ven en los bordes marcas 
del elemento cortante tipo Tumi. B) Craniectomía con elemento 
cortante tipo punzón, el que deja marcas en los bordes. No hay 
signos de regeneración o infección, por lo tanto la persona falleció. 
C- Acercamiento de cráneo, donde puede verse regeneración ósea 
indicando que hubo sobrevida. D- Craneotomía con múltiples 
pequeños trépanos.

H)	Tiempo quirúrgico: Se estima que un neu-

rocirujano experto, demoraba entre 30 a 60 

minutos en realizar una trepanación. Lo an-

terior ha sido demostrado en 2 ocasiones en 

el Perú. El primer caso fue en Cuzco en 1944, 

donde 2 neurocirujanos operaron con ins-

trumentos preincaicos originales, obtenidos 

del museo Arqueológico de la ciudad, a un 

joven de 22 años con un trauma de cráneo 

por caerle un árbol en la cabeza. Ellos usaron  

un Tumi para la incisión de la piel y la sepa-

ración del periostio, luego con un cincel de 

obsidiana esterilizado lograron abrir el hueso 

y realizaron una trepanación de 6 x 3 cm. 

Los bordes de la herida la suturaron con una 

aguja de champi. La cirugía duró una hora, 

pero el paciente falleció a los siete días de 
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una neumonía, debemos recordar que aún 

no se disponían de antibióticos28.

El segundo caso fue en 1953, donde 2 neuro-

cirujanos peruanos (Graña y Rocca)29 realizaron 

primero una cirugía experimental en un cadáver. 

Ellos obtuvieron un Tumi y cuchillos de obsidiana 

del Museo Nacional de Antropología y Arqueo-

logía de Lima, luego ellos realizaron una cirugía 

“in vivo” en un paciente con trauma de cráneo, 

con hemiplejia y afasia. El paciente fue intubado 

y sedado, para luego proceder con instrumentos 

preincaicos estériles a realizar una craniectomía 

oval, con exposición de las meninges y drenaje 

de un hematoma. 

I)	 Complicaciones: La primera era la muerte, lo 

cual ocurría en menos del 50% de los “pa-

cientes”. Sin embargo las infecciones óseas 

(osteomielitis) eran muy frecuentes, ya sea 

como pequeñas porosidades alrededor de la 

trepanación, o bien grandes infecciones con 

signos de regeneración, estas no permiten 

conocer la forma de la trepanación original 

e indican supervivencia por años. Incluso 

existen momias que muestran el reemplazo 

de la piel normal por tejido fibroso, e cual 

hace cuerpo con las meninges. Algunos in-

dividuos que fallecieron durante la cirugía y 

luego fueron momificados, nos permiten sa-

ber como el “neurocirujano” abría la piel del 

cráneo, con incisiones en forma de cruz11.

J)	 Craneoplastías: Se planteo que la corrección 

del defecto óseo pudiera haber sido hecho 

con elementos orgánicos, tales como hojas 

de coca, mate o cáscaras de calabazas, lo 

cual es biológicamente imposible. Sin em-

bargo se han encontrado reparaciones de 

los defectos con pequeñas láminas de oro, 

lo cual se cree que era para pacientes de la 

nobleza, pero varios de estos cráneos no 

presentan elementos de sobrevida, lo cual 

sugiere que era un intento fallido de cerrar 

el defecto óseo30.

Variante de la trepanación:
Una variante de la trepanación clásica cor-

responde a una pseudotrepanación (raspado o 

pequeñas trepanaciones) realizadas sobre el inion 

de la región occipital, en la unión masto-occipital, 

sobre los llamados “huesos wormianos”, estos son 

pequeños huesos intercalados. El 52%  de estos 

cráneos con huesos wormianos, además presen-

tan deformaciones intencionales 21, en contraste 

a un 33% de los cráneos sin deformaciones. Al-

gunos autores plantean que no fueron verdaderas 

trepanaciones, sino, necrosis ósea por presión.

Historia del siglo XIX:
La primera cirugía formal de la epilepsia de la 

era moderna fue realizada en Londres por el Dr. 

Victor Horsley el día 25 de Mayo de 1886, en 

un caso del Dr. John H. Jackson. Se trató de un 

paciente de 22 años, quien tenía una epilepsia 

focal secundaria a una fractura deprimida pro-

ducto de un trauma a los 15 años.

En Latino América el Dr. Razetti en Venezuela 

y el Dr. Maldonado en Colombia operaron los 

primeros pacientes con crisis “Jacksonianas” en 
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1893 y 1897 respectivamente31. Ambas cirugías 

fueron en epilepsias post-traumáticas.

Historia del siglo XX:
La cirugía de la epilepsia comenzó formal-

mente en Montreal, Canadá con J. Penfield y en 

Inglaterra por M. Falconer, en la década de los 

cuarenta. Luego del advenimiento de la electro-

encefalografía por el alemán Hans Berger, en el 

año 1931.

En nuestra Latinoamérica se comenzó con lesio-

nectomías también en la década de los 40, siendo 

probablemente el primer reporte, el realizado por el 

Dr. Schroeder de Uruguay durante el tercer Congre-

so Sudamericano de Neurocirugía32, quién reportó 

10 pacientes con estudio pre-operatorio con EEG 

de 8 canales y angiografía cerebral, además de 

electrocorticografía intra-operatoria, lo cual fue el 

criterio principal para realizar la resección, por lo 

tanto estas fueron las primeras cirugías de la epi-

lepsia con orientación funcional en Latinoamérica.

Alfonso Asenjo, el padre de la neurocirugía 

chilena, publicó en 1951 una serie de 221 pa-

cientes con cirugía de la epilepsia33, la cual fue 

por casi 50 años la serie más grande publicada 

en Latinoamérica. En ellos se incluían 96 epilep-

sias “per se”, la mayoría frontales y temporales 

post-traumáticas. La serie tenía un 69% de buen 

resultado en el control de las crisis.

La cirugía de la epilepsia del lóbulo temporal 

es actualmente la cirugía de la epilepsia más fre-

cuente, esta fue iniciada en Latinoamérica por el 

Dr. Martínez en Venezuela en 1955, quien hasta 

1972 había intervenido 13 pacientes, de ellos 9 

libres de crisis34. También hay series Argentinas 

(Ghersi) y Uruguayas (Bogacz)35.

Mención especial se debe hacer al Dr. Nie-

meyer de Río de Janeiro, Brasil, quien describió 

en 1957 la amigadlo hipocampectomía selectiva, 

a través de abordaje transventricular36. Una varia-

ción de esta técnica por abordaje trans-silviano 

fue popularizada a comienzos de la década de 

los 80´ por los Drs. M.G. Yasargil y H.G. Wieser 

en Suiza37.

Enfoques estereotáxicos fueron en usados en 

forma pionera por los Drs. A. Basso y O. Betti 

en Argentina38, siguiendo la escuela de Bancaud 

y Talairach del Hospital Santa Ana, en Paris, 

Francia, así como el Dr. R. Marino en Brasil, 

con la callosotomía por estereotaxia39 y el Dr. 

R. Zamboni en Chile40, lamentablemente estas 

técnicas no trajeron los resultados esperados y 

han caído prácticamente en desuso.

Cirugías resectivas en epilepsia como casos 

aislados han sido comunicados en Perú (Rocca)41 

y Argentina (Ferrarese)42.

Dada la gran complejidad diagnóstica y tera-

péutica, la cirugía de la epilepsia solo se realizó 

formalmente en pocos centro en el mundo, hasta 

fines de la década de los 80´, donde gracias al 

advenimiento de la Resonancia Magnética de 

Cerebro y la introducción masiva del video-EEG 

digital, la cirugía de la epilepsia tuvo un renacer, 

siendo hoy una probada herramienta terapéutica, 

para los casos de epilepsia refractaria a medi-

camentos43. La epilepsia del lóbulo temporal es 
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la cirugía mas frecuente y además la con mejor 

resultado, esto avalado por estudios prospectivos 

y aleatorios.

Es interesante señalar que en los centros más 

importantes de cirugía de la epilepsia del mundo 

trabajan destacados epileptólogos latinos, como 

es el caso del Dr. Hans Lüders, quien nació en 

Chile, estudio en la P. Universidad Católica 

de Chile y quien fue jefe de Neurología de la 

Fundación Cleveland de Ohio, de igual país y 

universidad fue el Dr. Luis Felipe Quesney, quien 

trabajó por largos años en el Instituto Neuroló-

gico de Montreal y falleció el año 2004. El Dr. 

Rubén Kuzniecky, quien nació en Panamá y es-

tudió medicina en Argentina, es el co-director de 

epilepsia en Nueva York y autor de importantes 

textos de Resonancia y epilepsia. 

Historia del siglo XXI:
Pese a que la cirugía de la epilepsia tiene más 

candidatos que los aneurismas cerebrales y sus 

resultados son mucho mejores, ya que optimizan 

la calidad de vida de los pacientes y permiten 

su reinserción laboral o estudiantil, actualmente 

sólo pocos países en Latinoamérica cuentan con 

programas formales de cirugía de la epilepsia 

y con publicaciones: Argentina, Brasil, Chile, 

Colombia, Guatemala, México y Uruguay.

De los países antes mencionados, solo Brasil 

en Latinoamérica cuenta con un programa gu-

bernamental, que apoya centros Universitarios, 

estos centros cuentan con todos los recursos 

humanos y materiales, para realizar todos los 

tipos de cirugía de la epilepsia y el gobierno 

paga una suma fija por cada paciente. En Brasil 

destacan neurofisiólogos de gran prestigio que 

trasciende las fronteras de Latinoamérica, como 

son los Drs. E. Yacubian, A. Palmini, F. Cendes, 

A. Sakamoto, C. Guerreiro, M. Guerreiro, I. 

Lopes-Cendes, J. Da Costa, C. Silvado, etc y 

neurocirujanos como: R. Centeno, A. Cukiert, 

E. Paglioli, H. Machado, etc.

En Colombia hace largos años el Dr. J. Fan-

diño fundó el Hospital de la Liga Colombiana 

Contra la Epilepsia, en la ciudad de Cartagena 

de Indias. En este centro se realiza el diagnóstico 

y tratamiento quirúrgico de la epilepsia, con un 

alto estándar y a bajo costo, gracias a un gran 

esfuerzo de todo un equipo de trabajo sin fines 

de lucro44. También actualmente Bogotá, Me-

dellín y Pereira cuentan también programas de 

cirugía de la epilepsia.

En Argentina existen varios grupos importan-

tes, uno liderado por el neurocirujano infantil 

Hugo Pomata pionero en la cirugía de la epilep-

sia en Argentina, otro centro de gran nivel en el 

Hospital Italiano (Drs. W. Silva y P. Ciraolo), así 

como FLENI y otros en Buenos Aires. Además en 

Córdoba se comenzó el primer centro Argentino 

en provincia (Dr. A. Muñoz).

En Chile se re-inicio por el suscrito el trata-

miento quirúrgico de la epilepsia es el Hospital 

Clínico de la Pontifica Universidad Católica de 

Chile, en el año 199645. Este centro tuvo den-

tro de sus pioneros al Dr. C. Vera, formado en 

Montreal con el Dr. Penfield en la década de los 

sesenta, luego a comienzos de los noventa el gru-
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po de neurofisiólogos se entrenó en Cleveland y 

el neurocirujano en Bonn, Alemania. La cirugía 

de la epilepsia nació en Chile en el Instituto de 

Neurocirugía, que hoy lleva el nombre de su 

fundador (A. Asenjo), este centro hoy cuenta con 

un programa de cirugía de la epilepsia en niños y 

adultos. El problema en Chile, esta dado como en 

mayoría de los países latinoamericanos, en que 

los gobiernos no apoyan con la infraestructura 

necesaria a los centros públicos.

Actualmente el mayor centro de Cirugía de la 

Epilepsia en Chile es Clínica Las Condes, la cual 

cuenta con un Centro Avanzado de Epilepsias, 

que realiza aproximadamente 40 cirugías al año, 

además de formar especialistas y apoyar a cen-

tros en Bolivia, Perú46 y Ecuador, para desarrollar 

cirugía de la Epilepsia.

En México los Drs. Velasco fueron pioneros 

en su país en la cirugía de la epilepsia, además 

lideres en estimulación cerebral profunda. Ac-

tualmente el mayor programa de cirugía de la 

epilepsia es el Instituto Neurológico liderado por 

el Dr. Mario Alonso-Vanegas, quien además ha 

formado a múltiples especialistas en cirugía de la 

epilepsia con el apoyo de la ILAE. Por otro lado 

existen centros nacientes en diferentes estados 

mexicanos.

Actualmente la Comisión Latinoamericana de 

la Liga Internacional Contra la Epilepsia, tiene 

una comisión de Cirugía de la epilepsia, cuya 

meta es crear pautas de requerimientos míni-

mos47, para poder desarrollar la cirugía de la 

epilepsia en todos los países que carecen de esta 

gran y probada herramienta terapéutica48. Ade-

más de promover la formación de especialistas.
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Focal resection 200 – 500 ml 

Hemispherectomy 1500 ml 

Hemispherotomy  500 ml 

Age Weight (kgs) Blood volume  (ml) 

6 me 6 - 8 450 – 750 

1 a 8 – 12 600 – 900 

2 a 12 – 15 750 – 1100 

3 a 15 – 18 850 – 1300 

10 a 23 – 51 1700 - 3800 

■  Early surgery = major risk 
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Pharmacoresistance Clinical evaluation 
Localization hypothesis ? MR screening 

INVASIVE EVALUATION 

SPEC interictal / ictal 
FDG PET / MEG - AMP-PET / fMRI 

INTENSIVE VIDEO/EEG MONITORING 

subdural/depth recordings 
stereoEEG 

SURGERY 

I 

II 

III 

fCD 
78 pat 66 (85%) 12 (18%) 12 (15%) 

+ Chronic 
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▪  Invasive monitoring 

❑  ECoG (acute monitoring) 

❑  ECog + subdural electrodes  
(chronic monitoring) 
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Invasive monitoring 

■  Invasive monitoring in children epilepsy 

❑  Indications 
■  Inconclusive Preoperative Data 

❑  Normal or Non-specific MRI 
❑  Structural lesion – CD, SSW or multiple lesions (TSC) 

■  Seizure localization 
❑  Routine long term video EEG monitoring do not give sufficient data 

❑  Video EEG shows noncongruent data 

❑  Partial seizures and normal or nonlocalizing imaging data 

■  Involvement of eloquent cortex – Functional Cortical Mapping 
❑  Sensorimotor Mapping 

❑  Language Mapping 

DIVERGENT DATA 
 

Clinical Semiology , EEG, and 
Functional/ Structural imaging data 
implicate separate regions 
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CHRONIC ELECTRODES IMPLANTATION 

■  ADVANTAGES 

❑  Multiple electroclinical seizures 

registration 

❑  More time for data interpretation 

■  BUT…   

❑  Avoid “exploratory procedure” by 

having a precise question 

■  DISADVANTAGES 

❑  Morbidity (infection, edema, 

hematoma, mortality) 

❑  Elevated costs 

❑  2 surgical steps needed 

Hélio Rubens Machado Hélio Rubens Machado - HCFMRP-USP-CIREP 

INVASIVE RECORDS IN CHILDREN 

▪  Chronic electrodes implantation 

Hélio Rubens Machado 

■  Surgical technique  
❑  Functional mapping 
■  Intra-operative monitoring 
■  Extra-operative 

❑  Invasive monitoring ❑  Brain stimulation 
Hélio Rubens Machado 
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PREDICTORS  OF SEIZURE FREEDOM

EARLY SURGERY
shorter interval from epilepsy onset to surgery

< 5 years of epilepsy onset (Simasathien, Jehi et al,
2013)

MRI + concordance EEG
MRI negative - negative predictor

AED withdrawal
early AED withdrawal does not affect long-term Sz 
outcome (TimeToStop group - 15 centres in Europe- 
766 included)- Boshuisen, Arzimanoglou, 2012.

AGE AT Sz ONSET older age better prognosis

COMPLETE  LESIONECTOMY / EZ
Bast, 2013; Boshuisen et al 2012; Cossu et al 2008; Chapman et al 2005; Dalmagro et al 
2005; Jayakar et al 2008; Jonas et al 2007; Liava et al 2012 & 2014; Kim et al 2009; Krsec 
et al 2013; Lerner et al 2009; Loddenkemper et al 2007; Paolichi et al 2004; Roulet-Perez 
et 2010; Simasathien et al 2013; Tellez-Zenteno et al 2010; Tonini et al 2004.!
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PREDICTORS  OF SEIZURE FREEDOM
Type of Surgery!

TEMPORAL LOBE Poor outcome: MRI outside temp lobe; generalized Sz; 
mental retardation; previous status; neg histology; postop Sz.

POSTERIOR CORTEX Good prognosis: Older age at epilepsy onset; restricted 
EZ; complete resection of EZ 

EXTRATEMPORAL EPILEPSY Good prognosis: early surgery; MRI +, complete resection; 
EEG/MRI concordance, no APOS,; type II CD

HEMISPHERECTOMY Poor outcome: Bilateral PET abnormalities, APOS; CD 
(hemimegalencephaly)

MULTILOBAR SURGERY
Poor outcome: Fronto-temporal / Parieto-temporal 
localization; incomplete resection; preop aura; postop 
interictal discharges

Cossu et al 2008; Dalmagro et al 2005; D’Argenzio et al 2012; Kossoff et al 2003; Liava et 
al 2012 & 2014; Lippé et al 2010; Miserocchi et al 2013; Moosa et al 2013; Sarkis et al 
2012; Terra-Bustamante et al 2007;  Thomas et al 2010; Tonini et al 2004.!
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PREDICTORS  OF SEIZURE FREEDOM
Etiology!

CORTICAL DYSPLASIA Good outcome: Complete resection, MRI +, CD type II

TSC
Good outcome: Complete removal of epileptogenic tissue 
detected MRI & ECoG; regional scalp interictal EEG 
patterns; agreement interictal x ictal EEG

GLIONEURONAL TUMORS Good outcome: complete lesionectomy; “strong” 
prognostic indicator of Sz remission

RASMUSSEN Surgery X Immunotherapy dilemma

MTS “Strong”predictor of success; outcome similar to adults

Cossu et al 2008; Bien et al 2013; Gataullina & Dulac 2010; Kim et al 2009; Lerner et al 
2009; Kim et al 2009;  Krsec et al 2013; Rowland et al 2012; Terra-Bustamante et al 2007 & 
2009; Tonini et al 2004; Tubbs et al 2005; Varadkan et al 2014!
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1.  Children are not small adults

2.  Search for predictors

3.  Predictors of outcome on seizures

4.  Improving the outcome
  Centralization of epilepsy program
  Time to surgery
  Rehabilitation program
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■  the	big	challenge	

❑  country	with	large	dispariRes	

■  demographic	density	
	

■  economic	diversity	and	drive	
		
■  social	straRficaRon	

% Unemployment!
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MRI negative - negative predictor

AED withdrawal
early AED withdrawal does not affect long-term Sz 
outcome (TimeToStop group - 15 centres in Europe- 
766 included)- Boshuisen, Arzimanoglou, 2012.

AGE AT Sz ONSET older age better prognosis

COMPLETE  LESIONECTOMY / EZ
Bast, 2013; Boshuisen et al 2012; Cossu et al 2008; Chapman et al 2005; Dalmagro et al 
2005; Jayakar et al 2008; Jonas et al 2007; Liava et al 2012 & 2014; Kim et al 2009; Krsec 
et al 2013; Lerner et al 2009; Loddenkemper et al 2007; Paolichi et al 2004; Roulet-Perez 
et 2010; Simasathien et al 2013; Tellez-Zenteno et al 2010; Tonini et al 2004.!
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Etiology!
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COGNITION, EMOTIONS, AND QUALITY-ADJUSTED SURVIVAL. 
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Patricia Braga (Uruguay)

EPILEPSY SURGERY AND RESEARCH: HISTORY OF A RELATIONSHIP AND FUTURE 
PERSPECTIVES

La epilepsia ha sido considerada como una 

ventana a la comprensión del funcionamiento ce-

rebral. Podríamos decir que la epileptología clínica 

moderna nace de la investigación neurofisiológica 

y ha alimentado tradicionalmente, a su vez, múlti-

ples líneas de investigación clínica y básica.

La cirugía de epilepsia, por otra parte, nace 

como una alternativa terapéutica para pacientes 

con crisis recurrentes, sea en la época en que no 

se contaba con fármacos, o actualmente, cuando 

el arsenal medicamentoso resulta insuficiente para 

lograr el control de las crisis. Este lugar pragmático 

puede ser artificial, y el divorcio entre la terapia 

quirúrgica y las neurociencias básicas, resultar 

engañoso. La cirugía de epilepsia ha contribuido 

a gestar múltiples líneas de investigación, y sus 

avances se intrincan mutuamente, contribuyendo 

a la génesis de nuevos paradigmas, hipótesis y 

escuelas filosóficas en el área de la neurociencia.

Así, recordamos que la cirugía de epilepsia, 

eminentemente resectiva, proporciona un mate-

rial biológico fundamental para la investigación 

fisiológica sobre tejido nervioso humano in vitro, 

para la histo-patología, e incluso con las técnicas 

más recientes, para la investigación genética y 

molecular del cerebro epiléptico. Por otra parte, 

los requerimientos del algoritmo de investigación 

prequirúrgica han propulsado la investigación 

aplicada y el desarrollo de tecnología médica en el 

área de la neurofisiología, la imagen estructural y 

funcional.  El desarrollo en cada una de estas áreas 

ha llevado a nuevos descubrimientos y preguntas 

adicionales, desafiando constantemente los límites 

del conocimiento en el área. Son un ejemplo los 

aportes de la neurofisiología invasiva no sólo para 

comprender la dinámica de la zona epileptógena 

y redes epileptogénicas, sino aportando estudios 

funcionales, in vivo, de conectividad y funciona-

miento de redes sensoriales y cognitivas. 

En otra perspectiva, la evolución de los pa-

cientes luego de la cirugía ha sido y es fuente 

de investigación. En primer lugar, en lo filosófico 

o conceptual, aportando a las definiciones y 

criterios de remisión y cura de una enfermedad 

clásicamente considerada como crónica en 

forma ineludible. En segundo lugar, agregando 

constantes desafíos en la comprensión de la zona 

de inicio ictal, los paradigmas de inicio focal, 

zona epileptógena, red epileptógena, ictogénesis 

y epileptogénesis. Finalmente, le ha brindado 

nuevos horizontes a la dimensión psico-social de 

la epilepsia, ofreciendo un modelo real de ajuste 

de expectativas, adaptación y re-adaptación en 

el contexto de una enfermedad estigmatizante 

como pocas, y con clara repercusión en la ca-

lidad de vida de quien la padece y su entorno.

La historia de la relación entre la cirugía 

de epilepsia y la investigación epileptológica, 

oculta para muchos, es patente y rica. A medida 

que profundizamos en sus interacciones resulta 
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aún inabarcable. ¿Cuál es la proyección futura? 

¿En qué áreas esperamos que haya un mayor 

desarrollo? ¿Es aún posible que surjan áreas 

completamente nuevas de investigación? ¿Qué 

puede aportar la comunidad epileptológica 

latinoamericana en este futuro? 
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EPILEPSY SURGERY: FUTURE DEVELOPMENT






