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RESUMEN

Nos propusimos con este trabajo aplicar, en 101 nifios con epilepsias focales idiopéticas, € nuevo
esquema diagnadstico propuesto para personas con crisis epilépticas y epilepsia, correspondiente al
afo 2001. La edad promedio de inicio de la epilepsia focal fue de 6,4 afios. Las crisis epilépticas
focales mas frecuentes fueron las secundariamente generalizadas (35,6 %), seguidas por las crisis
motoras (30,7 %) vy las sensoriales (20,8 %). Entre las crisis focales motoras predominaron las de
signos matores clonicos elementales (48,4 %), y a continuacion las crisis motoras ténicas
asimétricas (35,5 %). En las crisis focales sensoriales predominaron las crisis con g ntomas
elementales (95,2 %). El 9 ndrome epiléptico que se identificd con mas frecuencia fue la epilepsia
benigna de la infancia con puntas centrotemporales (10,9 %), seguido por las crisis infantiles
benignas de la infancia no familiares (5 %). El trazado electroencefalogréfico inicia interictal
anormal mas frecuente fue el foca (36,4 %). La aplicacion de este nuevo esquema diagnostico
resultd Gtil en nifios con epilepsias focal es idiopaticas.

Palabras clave: Epilepsias focales idiopaticas, §ndromes epilépticos focales idiopéticos, crisis
epilépticas focales.

El Grupo de Trabgjo parala Clasificacion y Terminologi adela Liga I nternacional contra la
Epilepsia propuso, en el afno 2001, un esquema de diagnostico para personas con crisis
epilépticas y epilepsia.r Este esquema diagnostico se divide en 5 partes 0 ges y esta
organizado para facilitar una aproximacion clinica logica que permita los estudios
diagnosticos y el tratamiento en cada paciente de forma individual.

El primer ge consiste en la descripcion de la semiologi aictal mediante el uso del Glosario
para la Terminologi a Descriptiva.> Por otra parte, el eje 2 se refiere a tipo o tipos de crisis
epilépticas experimentadas por el paciente segun la lista de tipos de crisis aprobada por el
Grupo de Trabajo para la Clasificacion y Terminologi a de la Liga Internacional contra la
Epilepsiat A continuacion se muestran los tipos de crisis epilépticas focales.

A) Crisis focales sensoriales.

Con 9 ntomas sensoriales elementales (Ej. crisisde los I6bulos parietal y occipital).
Con 9 ntomas sensoriales experienciales.



B) Crisis focales motoras.

Con signos motores clonicos elementales.

Con crisis motoras ténicas asimétricas (Ej. crisis motoras suplementarias).
Con automatismos ti picos (Ej. crisis del |6bulo temporal mesial).

Con automatismos hipercinéticos.

Con mioclono negativo focal.

Con crisis motoras inhibitorias.

C) Crisisgeladticas.

D) Crisis hemiclénicas.

E) Crisis secundariamente generalizadas.

F) Crisisreflejas en 9 ndromes epilépticos focales.

El e 3 consiste en € diagnéstico de 9 ndromes y se deriva de una lista de 9 ndromes
epilépticos aceptados.: A continuacion mostramos los g ndromes epilépticos focales
idiopaticos aceptados:

Crisis infantiles benignas no familiares.

Epilepsia benigna de la infancia con puntas centrotemporales
Epilepsia occipital benigna de la infancia de comienzo precoz (tipo
Panayiotopoulos)

Epilepsia occipital de la infancia de comienzo tard o (tipo Gastaut)

El gje 4 especificara la causa cuando sea conocida y el gje 5, por otra parte, constituye una
designacion opcional del grado de afectacion causado por la condicion epiléptica

Nos propusimos con este trabajo aplicar este nuevo esquema diagndstico para personas con
crisis epilépticas y epilepsia en un grupo de nifios con epilepsias focales idiopaticas.

M ETODOS

De un universo de 204 nifios con epilepsias focales, se estudiaron 101 nifios con epilepsias
focales idiopéticas, quienes estuvieron ingresados en el Departamento de Neuropediatri a
del Hospital Pediatrico Universitario “William Soler” en el periodo comprendido entre
enero de 1995 y enero de 2003.

Las variables estudiadas fueron: a) edad de comienzo de la epilepsia focal expresada en
anos cumplidos, b) antecedentes familiares de epilepsia, ¢) antecedentes personales de
crisis neonatales y de crisis febriles, d) tipos de crisis epilépticas focales y 9 ndromes
epilépticos focales idiopaticos de acuerdo con el nuevo esquema diagnostico propuesto para
personas con crisis epilépticas y epilepsias,* €) ocurrencia de paralisis postictal o paralisis



de Todd, f) ocurrencia de estado de mal epiléptico y, g) hallazgos electroencefalogréaficos e
imagenolgicos.

En e momento del ingreso se obtuvo de todos los pacientes un registro
electroencefalografico de vigilia o de suefio espontaneo. Se reaizo electroencefalograma
(EEG) con privacion de suefio de 24 horas a 5 pacientes mayores de 5 afios, cuyos EEG
iniciales resultaron normales.

Los tipos de patrones electroencefalograficos anormal es que se consideraron fueron:

focal: las ateraciones estan localizadas en una o dos éreas diferentes, en un
hemisferio o en ambos;

focal que se generaliza: las ateraciones focales se propagan a todas las éreas
corticales,;

multifocal: las alteraciones del trazado estan en més de 2 areas corticales, limitadas
auno o ambos hemisferios;

multifocal que se generaliza: las alteraciones multifocales se propagan a todas las
aress corticales;

en un hemisferio: las descargas se localizan en un hemisferio;

en un hemisferio pero que se generaliza: las alteraciones localizadas en un
hemisferio cerebral se propagan al hemisferio contralateral;

generalizado: las alteraciones electroencefalograficas se observan en todas las areas
corticales en forma sincronica

Se utilizé un equipo de electroencefalografi a Nihon Khoden de 8 canales y otro de 14
canales. La colocacion de los electrodos se efectud segun el sistema internacional 10-20.2
Se realizé tomografi a axial computarizada de craneo (TAC) en 65 pacientes 'y en 2 casos,
resonancia magnética craneal (RMN).

Se aplico el test de neurodesarrollo de Bayley* en el momento del diagnostico de epilepsia
focal en los nifios hasta la edad de 3 afios y el test de Terman-Merrill en los nifios mayores
de 3 afos® Los procedimientos estad gicos empleados fueron la media aritmética y los
porcentajes y sus errores.

RESULTADOS

En la mayori ade los pacientes (44 para el 43,6 %) la epilepsia focal seinici6 en las edades
de 5 a9 afos, seguido por el grupo etareo de 1 a4 afos (26 pacientes para el 25,7 %), de 10
a 15 afos (23 para e 22,8 %) y de menores de 1 afio (8 pacientes, 7,9 %). La edad
promedio fue de 6,4 afos.

Los antecedentes familiares de epilepsia se observaron en 41 nifios (40,6 %). Solo 2
pacientes (2 %) presentaron crisis neonatales y en 9 casos (8,9 %) ocurrieron crisis febriles
antes del inicio de las crisis focales.



La tabla 1 muestra que las crisis focales mas frecuentes fueron las secundariamente
generalizadas, las cuales se observaron en 36 casos (35,6 %) (tablal).

Tabla 1. Tipo decrisis focal

Tipo de crisis focal No. de pacientes %
Sensoriales 21 20,8
Motoras 31 30,7
Hemicl tnicas 9 8,9
Secundariamente generalizadas 36 35,6
Mixtas* 4 4
Total 101 100

* Se considerd mixtas a la combinaci 6n de crisis motoras con sensorial es.

Las crisis con signos motores clénicos elementales predominaron entre las motoras.
Estuvieron presentes en 15 casos (48,4 %), seguidas en frecuencia por las crisis motoras
tonicas asimétricas evidenciadas en 11 pacientes (35,5 %) (tabla 2).

Tabla 2. Criss focales motoras

Crisis focales motoras No. de pacientes %
Con signos motores cl icos 15 48,4
elementales
Crisis motoras t(icas asim éricas 11 35,5
Con automatismos tipicos 4 12,9
Con automatismos hipercin&icos 1 3,2
Total 31 100

Por otra parte, entre las crisis sensoriales predominaron las crisis con § ntomas sensoriales
elementales (95,2 %), seguidas por las crisis con g ntomas experienciales (4,8 %). La
pardlisis de Todd ocurrié en 6 casos (5,9 %) y solamente 2 pacientes (2 %) presentaron
estado de mal epiléptico.

La tabla 3 muestra que de los 101 pacientes con epilepsias focales idiopéticas se logro el
diagnostico de 9 ndromes en 25 casos (24,8 %). El 9 ndrome mas frecuente fue la epilepsia
benigna con puntas centrotemporales, que se observo en 11 casos (10,9 %), seguido por las
crisis infantiles benignas no familiares (5 %) y por la epilepsia occipital benigna de la
infancia de comienzo precoz (tipo Panayiotopoulos) observada en el 4 %.

Tabla 3. 9 ndromes epilépticos idiopaticos y epilepsias idiopaticas

Sindromes epilépticos focales idiopaticos No. %
Crisis infantiles benignas no familiares 5 5
Epilepsia benigna de la infancia con puntas centrotemporales 11 10,9
Epilepsia occipital benigna de la infancia de comienzo precoz 4 4

(tipo Panayiotopoulos)




Epilepsia occipital de la infancia de comienzo tardio (tipo 2 2

Gastaut)

Crisis parciales benignas de la adolescencia * 2 2

Epilepsia parcial benigna con sintomatologia afectiva* 1 0,9
Subtotal 25 24,8

No identificaci de sindromes 76 75,2

Total 101 100

*3 ndromes no incluidos en el nuevo Esquema Diagndstico propuesto para
personas con crisis epilépticas y epilepsia.

El primer EEG interictal realizado en el momento del diagndstico de epilepsia focal resultd
anormal en 88 pacientes (87,1 %). En 13 casos el EEG interictal inicial fue normal (12,9 %)
y en 5 de estos nifios, mayores de 5 afios, se realizaron EEG con privacion de suefio de 24
horas; en 4 de ellos se observaron descargas.

En los EEG anormales predominé € trazado focal, el cua se registré en 32 pacientes
(36,4 %). El trazado multifocal estuvo presente en 23 casos (26,1 %); €l trazado focal que
se generalizd y el trazado multifocal que se generalizo fueron observados respectivamente
en el 12,5 % de los nifios. El trazado generalizado se evidencid en el 6,8 % de los pacientes.
Las anomali as localizadas en un hemisferio que se generalizaron se apreciaron en el 3,4 %
de los pacientes y en el 2,3 % de los casos se observaron descargas localizadas en un
hemisferio.

SerealizO TAC de craneo a 65 nifios (64,3 %) y resultaron todas normales. A dos pacientes
serealizo RMN de craneo, también normales.

DISCUSION

En nuestro estudio laedad de inicio de la epilepsia focal idiopatica se registro en la mayori a
de los pacientes entre los 5 a 9 afios (43,6 %), seguido por e grupo etareo de 1 a 4 afos
(25,7 %). La edad promedio de inicio de la epilepsia fue de 6,4 afos. Se ha referido que la
edad media de comienzo de todos los tipos de epilepsias focales idiopéaticas del nifio se
sitia entre los 4 y los 8 anos. En el estudio de Dalla Bernardina y otros las crisis se
iniciaron durante el primer afio de vidaen el 3 % de los casos.

El 40,5 % de nuestros pacientes presentaron antecedentes familiares de epilepsia. De ellos,
4 casos correspondieron a la epilepsia benigna con puntas centrotemporales y 1 a las crisis
parciales benignas de la adolescencia.

Dalla Bernardina y otros’ encontraron antecedentes familiares de epilepsia en el 32 % de
los pacientes con epilepsia benigna con puntas centrotemporales, en el 38 % de los casos
con epilepsia benigna con sintomatologi a afectiva, en el 19,3 % de los nifios con epilepsia
de lainfancia con paroxismos occipitales de comienzo tard o (tipo Gastaut) y en el 35,8 %
de otros tipos de epilepsias focales idiopaticas.



Solamente 2 de nuestros casos (2 %) presentaron antecedentes personales de crisis
neonatales y en 9 pacientes (8,9 %) ocurrieron crisis febriles antes del inicio de la epilepsia
focal. De estos 9 pacientes con antecedentes de crisis febriles, 1 corresponde a la epilepsia
occipital benigna de la infancia de comienzo precoz (tipo Panayiotopoulos) y el otro
presenta |la epilepsia benigna con puntas centrotemporales. Se ha sefidlado que el 15 % de
los nifios diagnosticados con epilepsia tienen antecedentes personales de crisis febriles.®

En la mayori ade los casos con epilepsias focales idiopaticas, las crisis son focales simples
motoras o0 sensoriales. El 23 % de los pacientes de Dalla Bernardina y otros’ ten an crisis
parciales complejas.

Los hallazgos anteriormente expuestos corresponden a la Clasificacion de las Crisis
Epilépticas del afio 1981.° Hasta el momento actual, luego de revisar la literatura mundial,
no hemos encontrado ningun trabajo en que expongan resultados obtenidos tras aplicar €l
nuevo esquema diagnéstico del afio 2001* y que nos permitieran compararlos con nuestros
hallazgos.

En este nuevo esquema diagnostico se elimind la distincidn entre las crisis focales simples
y complejast como aparece en la Clasificacion de las Crisis Epilépticas del 1981° y se
concedi6 gran valor a la semiologi aictal de las crisis, tal y como se ha observado por los
familiares 0 los médicos y enfermeras y a través de registros simultaneos de video-
electroencefalograma. El esquema se ha concebido de esta forma ya que en la mayori ade
los lactantes y nifios menores de 3 afios es muy difi cil determinar si existe 0 no afectacion
de la concienciay por lo tanto es difi cil clasificar las crisis focales en simplesy complejas.™

Puede observarse que en las crisis focales motoras se incluyen las crisis con automatismos
ti picos e hipercinéticos, que se clasifican como crisis parciales complgjas segun la
Clasificacion de las Crisis Epilépticas de 1981.° Las crisis sensoriales con d ntomas
experienciales equivalen a las crisis parciales con 9 ntomas pd quicos de la Clasificacion de
las Crisis Epilépticas del afio 1981.°

Lapardlisis postictal (paralisis de Todd) se observo en 6 pacientes (5,9 %). En 1 de ellos se
diagnosticod la epilepsia benigna de la infancia con puntas centrotemporales, lo cual
representa el el 9 % del total de pacientes con este 9 ndrome epiléptico. Dicho hallazgo
coincide con lo significado en otros trabajos, donde se reporta que en la epilepsia benigna
con puntas centrotemporales, la paralisis de Todd ocurre en el 10 % de los casos.**> De los
101 pacientes con epilepsias focales idiopéticas, solo 2 nifios presentaron estado de mal
epiléptico (2 %), los que no se incluyeron en ningun § ndrome epiléptico. Dalla Bernardina
y otros® observaron el estado de mal epiléptico en el 8 % de los casos estudiados con
epilepsias focales idiopéticas en el nifio.

En nuestro estudio se lograron identificar los 9 ndromes epilépticos en 25 casos (24,8 %).
La epilepsia benigna de la infancia con puntas centrotemporales fue el 9 ndrome epiléptico
mas frecuente (10,9 %), seguido por las crisis infantiles benignas no familiares (5 %) y por
la epilepsia occipital benigna de comienzo precoz (tipo Panayiotopoulos) que se observé en
el 4 % de los pacientes. En 2 de nuestros pacientes (2 %) fue posible identificar las crisis
parciales benignas de la adolescenciay en 1 caso (0,9 %) se diagnostico la epilepsia parcial



benigna con sintomatologi a afectiva. Estos 3 ultimos g ndromes no estan incluidos en este
nuevo esguema diagnosti co.

El reconocimiento de un dndrome epiléptico es de gran importancia porque tiene
implicaciones pronésticas y terapéuticas. Sin embargo no siempre es posible su
identificacion. Dalla Bernardina y otros® lograron el diagnéstico del 9 ndrome en el 79,6 %
de sus pacientes con epilepsias parciales idiopaticas, donde el 62,3 % correspondi6 a la
epilepsia benigna con puntas centrotemporales, el 10 % a la epilepsia parcial benigna con
sintomatologi aafectivay el 7,3 % a la epilepsia occipital de la infancia de comienzo tard o
(tipo Gastaut).

De 114 pacientes con g ndromes epilépticos relacionados con localizacion, Shinnar y otros'
diagnosticaron la epilepsia benigna de la infancia con puntas centrotemporales en el 21 %
de los casos, seguidos por la epilepsia occipital de la infancia de comienzo tard o (1,7 %).
El 181 % de los pacientes con epilepsias parciales de LépezPison y otros* fue
diagnosticado como epilepsia benigna de la infancia con puntas centrotemporales. Sanders
y otros® identificaron en el 6,1 % de sus casos la epilepsia occipital benigna de la infancia
de comienzo precoz (tipo Panayiotopoulos).

El EEG interictal inicial resultdé anormal en e 87,1 % de nuestros pacientes. Las
ateraciones focales predominaron (36,4 % de los casos), seguidas por las anomali as
multifocales (26,1 %). Se observaron trazados con anomali as focales que se generalizaron
en el 12,5 % de los pacientes e igualmente se evidenciaron alteraciones multifocales que se
generalizaron en €l 12,5 % delos nifios.

Jiménez-Parrilla y otros® en un estudio de 90 nifios con crisis parciales, encontraron
alteraciones focales en el EEG en €l 41,8 % de los casos, multifocales en el 16,2 % y
alteraciones focales que se generalizaron posteriormente en el 5,8 %.

Podemos concluir que la aplicacion del nuevo esguema diagndstico para personas con crisis
epilépticas y epilepsia fue Util en el grupo de nifios con epilepsias focales idiopaticas. A
partir de lo expuesto con anterioridad, recomendamos continuar la aplicacion de este
esguema diagnéstico en los nifios con epilepsias focales. Sugerimos, ademas, incluir las
crisis focales hemiclonicas en el grupo delas crisis focales motoras.
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APPLICATION OF THE NEW DIAGNOSTIC SCHEME FOR CHILDREN WITH
IDIOPATHIC FOCAL EPILEPSIES

The aim of this paper wasto apply in 101 children with focal idiopathic epilepsies, the new
diagnostic scheme proposed for persons with epilepsy seizures and epilepsy in 2001. The
average age at the onset of focal epilepsy was 6.4 years old. The most frequent focal
epileptic seizures were the secondarily generalized (35.6 %), followed by the motor
seizures (30.7 %) and the sensory seizures (20.8 %). Among the focal motor seizures, it
was observed a predominance of those of elementary clonic motor signs (48.4 %) and of
the asymmetric tonic motor seizures (35.5 %). As regards the focal sensory seizures, there
was a prevalence of the seizures with elementary symptoms (95.2 %). The most commonly
identified epileptic syndrome was the infantile benign epilepsy with centrotemporal points
(10.9 %), followed by the non-family infantile benign seizures (5 %). The most frequent
abnormal interictal initial electro-encephalographic tracing was the focal one (36.4 &). The
application of this new diagnostic scheme proved to be useful in children with focal
idiopathic epilepsies.

Key words: Focal idiopathic epilepsies, focal idiopathic epileptic syndromes, focal epileptic
seizures.
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