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RESUMEN

INTRODUCCIÓN. El objetivo del presente trabajo fue caracterizar un grupo de
pacientes con epilepsias focales, según aspectos clínicos y electroencefalográficos.
MÉTODOS. Se realizó un estudio descriptivo y prospectivo de 185 niños con
diagnóstico de epilepsia focal (2 o más crisis epilépticas no provocadas), con
edades entre un mes y 14 años, que fueron hospitalizados en el Departamento de
Neuropediatría del Hospital «William Soler» entre diciembre de 2001 y diciembre de
2003.
RESULTADOS. La edad media de inicio de la primera crisis epiléptica fue de 5
años. El tipo de crisis epiléptica focal más frecuente fue la simple (49,2 %). El 48,6
% de los niños presentó etiología idiopática y el 33,0 % sintomática. Los factores
de la etiología sintomática más frecuentes fueron los prenatales (56,2 %). El 91,4
% de los pacientes presentó electroencefalogramas iniciales interictales anormales.
El electroencefalograma focal se observó en el 37,3 % de los niños y el multifocal
en el 24,9 %. El síndrome epiléptico más frecuente fue la epilepsia benigna con
puntas centrotemporales (5,9 %).
CONCLUSIONES. Los niños con epilepsia focal tienen variadas manifestaciones



clínicas y electroencefalográficas, y en la mayoría de los pacientes no es posible
identificar un síndrome epiléptico.

Palabras clave: Epilepsias focales, síndromes epilépticos focales, crisis epilépticas
focales.

ABSTRACT

INTRODUCTION: The aim of present paper was to characterize a group of patients
presenting with focal epilepsies by clinical and electroencephalographic features.
METHODS: Authors made a descriptive and cross-sectional study in 185 children
diagnosed with focal epilepsy (two or more non-provoked epilepsy crises), aged
from one month to 14, admitted in Neurology Department of "William Soler"
Children Hospital between December 2001 to December 2003.
RESULTS: Mean age of the first epilepsy crisis was at 5 years. The more frequent
type of focal epilepsy crisis was the simple one (49, 2%). The 48, 6% of children
presented with a idiopathic origin, and the 33, 0% if symptomatic one. The more
frequent factors of symptomatic origin were the prenatal ones (56, 2%). The 91,
4% of patients had abnormal interictal initial electroencephalograms. The focal
electroencephalogram was observed in the 37, 3% of children, and the multifocal
one in the 24, 9%. The more frequent epileptic syndrome was the benign epilepsy
with central-temporal waves (5, 9%).
CONCLUSIONS: Children presenting with epilepsy have many clinical and
electroencephalographic manifestations and in most of patients it is not possible to
identify an epilepsy syndrome.
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INTRODUCCIÓN

En las crisis epilépticas focales la semiología inicial indica la activación inicial de
solamente parte de un hemisferio cerebral.1-4

Las crisis focales llegan a constituir hasta el 49,3 % de las epilepsias en la edad
escolar y la adolescencia; son el tipo de mayor prevalencia entre las epilepsias.5 Sin
embargo, algunos autores6,7 consideran que las epilepsias focales son poco
frecuentes durante los primeros 3 años de la vida, sobre todo debido a que resulta
difícil su identificación en el lactante.

Estudios de monitorización de video-electroencefalograma realizados en lactantes
con crisis epilépticas han mostrado que con frecuencia es difícil distinguir las crisis
focales de las generalizadas, sobre la base de la observación clínica y de los
electroencefalogramas (EEG) interictales.8



Las epilepsias focales consisten en la repetición de crisis epilépticas que implican
una localización cortical focal. No todas las epilepsias focales pueden incluirse en un
síndrome epiléptico.2,9

Para el diagnóstico de un síndrome epiléptico se deben considerar varios aspectos
como la edad de comienzo de las crisis epilépticas, tipo de crisis epiléptica, historia
de salud del paciente, causa, factores precipitantes, hallazgos al examen
neuropsicológico, hallazgos electroencefalográficos y estudios de neuroimagen.4,9

A través de los años, la epilepsia ha sido el trastorno más frecuente observado en
el Departamento de Neuropediatría del Hospital Pediátrico Docente «William Soler».
Entre las epilepsias, las focales son la causa más frecuente de consulta y
hospitalización en dicho departamento. El objetivo de la presente investigación fue
caracterizar un grupo de pacientes con epilepsias focales según aspectos clínicos y
electroencefalográficos.

MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo y prospectivo en el Departamento de
Neuropediatría del Hospital «William Soler». El universo de estudio estuvo
constituido por todos los niños entre un mes y 14 años de edad que presentaron
dos o más crisis epilépticas focales no provocadas por una causa de identificación
inmediata (epilepsia focal), hospitalizados en el mencionado departamento entre
diciembre de 2001 y diciembre de 2003. Fueron estudiados un total de 185 niños.
Se excluyeron del estudio los pacientes que presentaron crisis epilépticas agudas de
causa extracraneal o intracraneal, crisis epilépticas generalizadas, crisis epilépticas
febriles, crisis cerebrales anóxicas reflejas (vagales) y crisis cerebrales psíquicas.

Se efectuaron evaluaciones del neurodesarrollo y del coeficiente de inteligencia y se
aplicó, de acuerdo a la edad del paciente en el momento del diagnóstico, el Manual
para las Escalas de Desarrollo Infantil de Nancy Bayley,10 en los menores de 3 años,
y el Test de Terman-Merrill,11 en los de 3 a 14 años. Se aplicó la clasificación de
retraso mental de acuerdo con la Asociación Americana de Psiquiatría, del año
2000.12

A todos los pacientes se les realizó un registro electroencefalográfico (EEG) al inicio
del diagnóstico. En el 56 % de los casos se realizó de vigilia; en el 30,2 %, de
sueño y en el 13,8 % de vigilia y sueño. En el 28,8 % de los pacientes en los que
se obtuvieron trazados electroencefalográficos de sueño, el estudio se realizó con
privación de sueño de 24 h en los mayores de 5 años. En el 26,2 % se realizó con
privación parcial de 5 h; en el 30 %, de sueño espontáneo y en el 15 % se obtuvo
el sueño artificial o inducido con la administración de hidrato de cloral en dosis de
50 mg/kg, como dosis máxima, administrada por vía oral.

En los registros de vigilia se efectuaron las maniobras siguientes: apertura y cierre
de los ojos, hiperventilación por vía bucal durante 3 min y fotoestimulación.

Se utilizó un electroencefalógrafo de 14 canales modelo 7414K y otro de 8 canales
modelo 7501. Se utilizaron diferentes montajes con el objetivo de obtener la
actividad eléctrica de todas las regiones cerebrales. La colocación de los electrodos
se realizó de acuerdo con el Sistema Internacional 10-20.13



En correspondencia con la valoración clínica se realizó tomografía axial
computarizada de cráneo simple o contrastada (TAC) en el 70,2 % de los pacientes,
imagen de resonancia magnética de cráneo (IRM) en el 9,2 % de los niños,
tomografía por emisión de positrón simple (SPECT), cariotipo, hemograma,
gasometría, ácido láctico, amonio, pruebas metabólicas en orina, cromatografía de
aminoácidos en sangre y orina, estudio enzimático lisosomal en leucocitos y otras
determinaciones.

Las variables utilizadas fueron las siguientes:

 Edad: Se consideró la edad de comienzo de la primera crisis epiléptica no
provocada. Se situó entre 1 mes y 14 años y se distribuyó de la forma
siguiente: 1 mes hasta 11 meses, de 1 año hasta 4 años, de 5 a 9 años y de
10 a 14 años.

 Sexo: Masculino y femenino.
 Tipo de crisis epiléptica: El tipo de crisis epiléptica focal se consideró de

acuerdo con la clasificación internacional de las crisis epilépticas, de 1981.3

 Etiología de la epilepsia: Se consideraron las etiologías siguientes:14

o Idiopática: Pacientes con ausencia de lesión cerebral subyacente,
examen neurológico, intelecto normal y predisposición genética.

o Sintomática: Pacientes en los que se pudo precisar la causa de la
epilepsia.

o Probablemente sintomática (criptogénica): Pacientes con anomalías
en el examen neurológico y discapacidades neurológicas asociadas en
los que no se pudo precisar la causa de la epilepsia.

 Factores de la etiología sintomática: Dentro de la etiología sintomática se
tuvieron en cuenta los factores prenatales, perinatales y posnatales. Se
consideraron crisis neonatales sintomáticas las que ocurrieron antes de los
28 días de vida, provocadas por diferentes causas. Se consideraron
antecedentes personales de crisis febriles los que ocurrieron en niños con
edades entre 3 meses y 5 años, asociadas con fiebre de 38,5 ºC o más, en
ausencia de infección del sistema nervioso central.15 Los antecedentes
familiares de epilepsia se consideraron teniendo en cuenta a los familiares
de primer grado (padre, madre o hermanos) y a los familiares de segundo
grado (tíos, primos y abuelos). Como discapacidades neurológicas asociadas
se tomaron en cuenta las siguientes: parálisis cerebral, retraso del
neurodesarrollo global y retraso mental.

 Estado epiléptico: Se consideró a las crisis epilépticas con una duración
mayor de 30 min y a las crisis epilépticas consecutivas entre las que no hay
recuperación de la conciencia.

 Parálisis de Todd: Se tuvo en cuenta a los pacientes que presentaron
disfunción postictal unilateral relacionada con funciones motoras y
somatosensitivas.

 EEG inicial interictal: Se clasificó como normal o anormal y en este último
caso se describieron los hallazgos electroencefalográficos. Los
electroencefalogramas se consideraron normales de acuerdo con diferentes
parámetros de los trazados de vigilia y de sueño.13 Los trazados
electroencefalográficos anormales que se consideraron fueron:

o focal, cuando las alteraciones estaban localizadas en una o dos áreas
diferentes, en un hemisferio o en ambos;

o multifocal, si las alteraciones del trazado estaban localizadas en más
de 2 áreas corticales, limitadas a uno o ambos hemisferios;

o en un hemisferio, cuando las descargas se localizaron en un
hemisferio;

o generalizado, si las alteraciones electroencefalográficas se
observaron en todas las áreas corticales en forma sincrónica;



o focal que se generaliza, cuando las alteraciones focales se
propagaron a todas las áreas corticales;

o multifocal que se generaliza, si las alteraciones multifocales se
propagaron a todas las áreas corticales;

o en un hemisferio que se generaliza: las alteraciones localizadas en un
hemisferio cerebral se propagaron al hemisferio contralateral.

 Síndrome epiléptico: Se consideraron de acuerdo con el esquema
diagnóstico propuesto por la Liga Internacional contra la Epilepsia, en el
2001.14

Se construyeron distribuciones de frecuencias absolutas y relativas. Como medidas
de resumen se emplearon el porcentaje y la media con la desviación estándar
según el tipo de variables cualitativa o cuantitativa, respectivamente.

RESULTADOS

Al sexo masculino correspondió el 56,8 % de los pacientes. El grupo de edad más
frecuente fue el de 5 a 9 años (37,3 %), seguido por el de 1 a 4 años (35,7 %). El
grupo de edad menos frecuente fue el de 10 a 14 años (12,4 %). El grupo de
menores de un año estuvo constituido por el 14,6 % de los casos. La edad media
de la primera crisis focal fue de 5,0 años con una desviación estándar de 3,84 años.

En la tabla 1 se aprecia que el tipo de crisis focal más frecuente fue la simple, la
cual se observó en prácticamente la mitad de los pacientes. El tipo de crisis
secundariamente generalizada se constató en las dos quintas partes de los niños.
Las crisis focales complejas se evidenciaron en el 8,6 % de los pacientes y la
simple-compleja, en el 1,6 %.

Tabla 1. Tipo de crisis epilépticas focales

Crisis epilépticas focales n %

Simple 91 49,2

Secundariamente generalizada 75 40,5

Compleja 16 8,7

Simple-compleja 3 1,6

Total 185 100

Las crisis epilépticas iniciales se presentaron en vigilia en el 69,2 % de los
pacientes. El estado epiléptico se registró en el 5,9 %. El 72,7 % presentó una
etiología sintomática; el 18,2 %, idiopática y el 9,1 %, criptogénica. El 72,7 % de
los pacientes inició el estado de mal epiléptico a la edad de 3 años o menos. Las
crisis epilépticas más frecuentes en los pacientes que presentaron estado epiléptico
fueron las focales secundariamente generalizadas (72,7 %) y las focales simples
motoras (18,2 %). La parálisis de Todd se observó en 13 niños (7,0 %).

El antecedente personal más frecuente en el total de pacientes fueron las
discapacidades neurológicas que se evidenciaron en el 30,3 %. El 14,6 % del total
de pacientes presentó parálisis cerebral; el 13,5 %, retraso mental y el 11,9 %,
retraso del neurodesarrollo global.



Los antecedentes personales de crisis neonatales sintomáticas estuvieron presentes
en el 10,8 % y las crisis febriles previas en el 9,7 %.

El antecedente patológico familiar de epilepsia se observó en el 33,5 % de los
pacientes incluidos en el estudio.

La etiología más frecuente fue la idiopática, la cual se observó en 90 pacientes
(48,6 %). La etiología sintomática se observó en 61 niños (33,0 %) y la
criptogénica se evidenció en 34 (18,4 %). Dentro de la etiología sintomática los
factores prenatales fueron los más frecuentes y se presentaron en el 60,7 % de los
pacientes de forma individual, y combinados con otros factores (perinatales y
posnatales) en el 8,2 %, y presentes en total en el 68,9 % de los pacientes con
esta etiología. Los factores perinatales se evidenciaron en el 18 % y los posnatales
en el 13,1 %.

El factor prenatal más frecuente fue la atrofia cerebral de cualquier localización, la
cual afectó a más de la mitad de estos pacientes. La prematuridad sola o asociada a
otra patología se observó en el 13,5 % de los niños y la esclerosis del hipocampo,
la poroencefalia y el síndrome de Sturge-Weber se evidenciaron en el 5,4 % de los
casos. El resto de las causas prenatales se presentaron en un caso cada una (tabla
2).

Tabla 2. Factores etiológicos prenatales

Factores prenatales n %

Atrofia cortical o de hipocampo * 20 54,1

Prematuridad sola o asociada a otra
patología

5 13,5

Esclerosis del hipocampo 2 5,4

Poroencefalia 2 5,4

Síndrome de Sturge-Weber 2 5,4

Esclerosis tuberosa 1 2,7

Atrofia del hipocampo-heterotopia focal 1 2,7

Agenesia del cuerpo calloso 1 2,7

Eclampsia-infarto cerebral 1 2,7

Leucoencefalodisplasia-eclampsia 1 2,7

Placenta previa-infarto cerebral 1 2,7

Total 37 100

* Cinco pacientes presentaron atrofia del hipocampo.

El factor perinatal más frecuente fue la asfixia, la cual se observó en el 81,8 % de
los pacientes con este factor. En el 9,1 % de los niños se evidenció asfixia asociada
con hipoglucemia y broncoaspiración, respectivamente.

Los factores posnatales más frecuentes fueron la sepsis neonatal y la
meningoencefalitis bacteriana que se observaron en el 37,5 % de los pacientes
respectivamente. La encefalitis por herpes virus y el paro cardiorrespiratorio
estuvieron presentes en un paciente cada uno.



El EEG se realizó en todos los pacientes estudiados. La mayoría de los pacientes
169 (91,4 %) presentó electroencefalogramas iniciales interictales anormales. De
ellos, el 37,3 % tuvo EEG focales, el 24,9 % EEG multifocales y el 15,3 % mostró
EEG multifocales que se generalizaron (tabla 3) (figura).

Tabla 3. Electroencefalogramas iniciales interictales anormales

Electroencefalogramas iniciales
anormales

n %

Focal 63 37,3

Multifocal 42 24,9

Multifocal-generalizado 26 15,3

Focal-generalizado 20 11,8

Generalizado 8 4,7

Un hemisferio-generalizado 6 3,6

Un hemisferio 4 2,4

Total 169 100

La tabla 4 muestra que sólo en 31 pacientes (16,8%) se identificaron síndromes
epilépticos focales. El síndrome epiléptico más frecuente fue la epilepsia benigna
con puntas centrotemporales (6,0%), las crisis infantiles benignas no familiares se
observaron en el 2,7% y la epilepsia occipital benigna de comienzo precoz en el
2,2%. Los síndromes menos frecuentes observados fueron la epilepsia benigna con



sintomatología afectiva, el síndrome hemiconvulsión-hemiplejía y las crisis parciales
migratorias de la lactancia que se evidenciaron en el 0,5% de los niños.

Tabla 4. Síndromes epilépticos focales

Síndromes epilépticos n %

Crisis infantiles benignas no familiares 5 2,7

Epilepsia benigna con puntas centrotemporales 11 6,0

Epilepsia occipital benigna de comienzo precoz
(tipo Panayiotopoulos)

4 2,2

Epilepsia occipital de comienzo tardío (tipo Gastaut) 2 1,1

Crisis parciales benignas de la adolescencia * 2 1,1

Idiopáticos

Epilepsia benigna con sintomatología afectiva * 1 0,5

Epilepsia del lóbulo temporal mesial con esclerosis
del hipocampo

2 1,1

Síndrome de Sturge-Weber 2 1,1

Síndrome hemiconvulsión-hemiplejía 1 0,5

Sintomáticos

Crisis parciales migratorias de la lactancia 1 0,5

Subtotal 31 16,8

No síndromes 154 83,2

Total 185 100,0

* Síndromes no incluidos en el esquema diagnóstico del año 2001.

DISCUSIÓN

En el estudio de Jiménez-Parrilla y otros16 la mayoría de los niños tuvieron el inicio
de las crisis focales a la edad de 5,7 años. En nuestro trabajo la edad de inicio de
las crisis epilépticas fue más frecuente en el grupo de 5 a 9 años (37,3 %). La edad
media fue de 5,0 años, lo que indica un inicio temprano de las crisis epilépticas
focales.

Jiménez-Parrilla y cols.16 observaron en su serie que la mayoría de las crisis fueron
secundariamente generalizadas (47,8 %), seguidas por las crisis focales simples en
el 36 % de los casos y en el 16,2 % se trataba de crisis focales complejas. A
diferencia de estos autores, en nuestro estudio predominaron las crisis focales
simples.

Consideramos que el tipo de crisis epiléptica que presentan los pacientes es un
factor controvertido. Se ha comprobado17 que existe una gran variabilidad entre
diferentes observadores al aplicar la Clasificación Internacional de las crisis
epilépticas,3 lo que dificulta la comparación de unos estudios con otros.

A diferencia de nuestro estudio, Shinnar y otros18 encontraron en su serie de niños
con epilepsias focales que la etiología más frecuente fue la sintomática (47,4 %).
La etiología criptogénica se observó en el 29,8 % y la idiopática en el 22,8 %.

La atrofia cerebral es una lesión del sistema nervioso central (SNC) causada por
una pérdida irreversible de la sustancia cerebral, y puede originarse por la



ocurrencia de diferentes procesos a ese nivel: infartos, inflamación,
desmielinización, hipoxia, o puede ser la consecuencia en el SNC de traumas,
radioterapia, quimioterapia.19 También se ha planteado que se debe a disgenesias
cerebrales prenatales.20

En nuestro trabajo se consideró que la atrofia cerebral fue de causa prenatal en los
pacientes en los que no encontraron otras causas que explicaran la presencia de
atrofia cerebral como las ya mencionadas. Se debe enfatizar en que la atrofia y la
esclerosis del hipocampo evidenciadas en nuestros pacientes se consideraron
también de origen prenatal, debido a microdisgenesias hipocampales porque no se
encontraron otros factores causales como antecedentes personales de crisis
febriles,21-23 traumatismos craneoencefálicos,21 infecciones del SNC,21,24 crisis
epilépticas frecuentes,24 y prolongadas.25 En realidad, el poder precisar si la atrofia
del hipocampo y la esclerosis del hipocampo son causa o consecuencia de la
epilepsia es un aspecto muy debatido en la literatura médica en la actualidad.22,26

En nuestro estudio, predominó entre las discapacidades neurológicas la parálisis
cerebral, seguida por el retraso mental y el retraso global del neurodesarrollo. El
26,7 % de los pacientes de Jiménez-Parrilla y cols.16 diagnosticados de epilepsias
focales presentaron retraso global del neurodesarrollo.

En el estudio de Sillanpää y otros,27 el retraso mental se observó en el 33 % de los
casos y la parálisis cerebral ocurrió en el 17 %. Este autor tomó en consideración a
los pacientes con epilepsias focales y generalizadas.

Jiménez-Parrilla y otros16 observaron que el 20 % de sus pacientes presentó EEG
normales iniciales y encontraron anomalías paroxísticas focales en el 41,8 %,
multifocales en el 16,2 % y alteraciones focales que se generalizaron con
posterioridad en el 5,8 %. Nuestros hallazgos coincidieron con estos autores porque
la mayoría de nuestros niños presentó EEG interictales iniciales anormales y
predominaron los trazados focales y multifocales.

En la presente investigación los síndromes epilépticos focales se clasificaron de
acuerdo con el esquema propuesto para personas con crisis epilépticas y epilepsia
de la Liga Internacional contra la Epilepsia, en el año 2001,14 porque se incluyen
más síndromes que en la clasificación vigente de las epilepsias y síndromes
epilépticos del año 1989.9 Incluso, se incluyeron dos síndromes que no aparecen en
el esquema propuesto del año 2001.14 A pesar de ello, no se logró la identificación
de los síndromes epilépticos en la mayoría de los pacientes.

Varios autores plantean una alta proporción de niños epilépticos que no reúnen los
criterios de síndromes epilépticos específicos.28,29

Se concluye que los niños con epilepsias focales tienen variadas manifestaciones
clínicas y electroencefalográficas. La mayoría de las epilepsias focales no se
incluyen en síndromes epilépticos.
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