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RESUMEN

La epilepsia es una enfermedad frecuente en nifios, presentandose la epilepsia focal en
un 70-80% de los casos . Su diagnostico es clinico y requiere estudios complementarios,
su correlacién permite una mayor comprension en cuanto al area afectada y de esta

manera brindar un mejor abordaje y tratamiento.

Objetivo: Correlacion de hallazgos Electroclinicos y Neuroimagenoldgicos en epilepsia
focal en la consulta externa de Neuropediatria del Hospital Infantil Manuel de Jesus
Rivera de enero 1, 2018 a diciembre 31, 2019.

Metodologia: Se estudiaron pacientes entre el periodo neonatal a adolescencia, con
diagnéstico de epilepsia focal, atendidos en la consulta externa de Neurologia pediatrica
del Hospital La Mascota, entre enero 1, 2018 a diciembre 31, 2019, los cuales debian
tener estudios de neuroimagen y electroencefalogréficos para su detallado diagndstico y

correlacion clinica.

Resultados: El grupo etario sobresaliente en el estudio con 30.5% fueron los lactantes.
El sexo Masculino con el 50.7%. Los problemas de origen perinatales sobresalieron como

uno de los factores predisponentes de padecer Epilepsia con el 25.2%.

Al 85.8% de los casos, se les realizé6 Tomografia Axial Computarizada y el 78.5% estaban
alteradas, predominando la Atrofia Cerebral con el 31.6%. Se les realizd
Electroencefalograma al 100% de los casos y el 97.9% su reporte era Alterado, el Brote
de ondas agudas frontotemporales predominé con 20.3%. El 16.3% se les realizo
Resonancia Electromagnética y el 54.3% se hallaron Alteradas, la Esclerosis Hipocampal
predominé con el 32% de los casos.

Hubo correlacion Electroclinica, pero, no obstante, buena correlaciéon clinica con

resultados Neuroimagenologicos



Conclusiones: Las alteraciones electroencefalograficas y por neuroimagen en nifios con
epilepsia focal son frecuentes y aunque la mayoria de centros no disponen de estudios
como la Resonancia Electromagnética (RMN), el Electroencefalograma y la Tomografia
de Craneo sigue siendo una herramienta fundamental en el diagndstico, seguimiento y
tratamiento de estos pacientes y a pesar de que no en todos los expedientes de pacientes
se pudo constatar la realizacion de los 3 medios diagnosticos si hubo correlacion

Electroclinica mas que Neuroimagenoldgica

Palabra clave: Alteraciones electroencefalograficas, neuroimagen, epilepsia focal,

diagnostico, seguimiento, tratamiento.



OPINION DEL TUTOR

El presente estudio monografico con el titulo: “Correlacién De Hallazgos Electroclinicos
y Neuroimagenologicos en Epilepsia Focal atendidos en la Consulta Externa de
Neuropediatria del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera La Mascota de Enero 1,2018,
a Diciembre 31, 2019” constituye un aporte muy importante en la busqueda de contribuir
en tener un mejor conocimiento no solo de la clinica del paciente con epilepsia focal, sino
correlacionar dicha clinica con las alteraciones encontradas en los principales medios
diagnésticos como son el Electroencefalograma, Tomografia de craneo y Resonancia

Magnética de cerebro.

Este estudio presentara el area afectada del paciente y de esta forma abordar de una
mejor manera e integral al paciente con esta patologia, asi como plantearle nuevas

posibilidades de tratamiento.

Son multiples los estudios encontrados en la literatura médica sobre temas relacionados,
sin embargo, no se encontrd un estudio en concreto en donde se aborde la Correlacion
de Hallazgos Electroclinicos y Neuroimagenoldgicos en pacientes con epilepsia focal, en
nuestra Institucién se trata de la primera investigacion donde se pone en evidencia los
hallazgos de neuroimagen y electroencefalograma en relacion a la clinica del paciente

con epilepsia focal

Considero se trata de un estudio investigativo muy util que cumple con los requisitos
metodoldgicos para que el autor pueda aprobar con éxito esta primera etapa durante su
formacion como profesional de la medicina. En lo personal felicito al autor por su
dedicacién mostrada en la culminacién de esta investigacion y durante su estancia en

pediatria.

Dr. Marcos Urrutia Rodriguez
Especialista en Pediatria y Neurologia



I. INTRODUCCION

La epilepsia constituye un trastorno neurolégico habitual en la edad infantil y su frecuencia
es de cuatro a seis casos por cada 1000 nifios.(1) Sin embargo, sabemos que se
manifiesta a todas las edades: 76.8 % de los casos se presenta antes de la adolescencia,
16.3 % aparece en el adulto joven, 5.2 % corresponde a adultos y 1.7 % a ancianos.(2)
Su frecuencia es significativa y exige un diagnostico de certeza a fin de evitar un
tratamiento etioldgico tardio por las complicaciones graves a corto, mediano y largo
plazo.(3,4)

Los estudios epidemioldgicos sefialan que hay dos picos en la curva de distribuciéon por
edades de aparicion de la epilepsia. El primero esta entre los tres primeros afios de vida
y el segundo durante la adolescencia; 77 % de los individuos que padecen de epilepsia

ha tenido su primera crisis antes de los 20 afios de edad. (5)

Para realizar la evaluacion del paciente epiléptico se debe llevar a cabo interrogatorio
detallado y ordenado, exploracion general y neurolégica detenida, examenes
complementarios, entre los estudios de imagen que van a permitir rectificar o ratificar el
origen cerebral de la crisis, determinar si la crisis es epiléptica o no, especificar la tipologia

critica y evaluar los signos neurolégicos asociados. (6)

La electroencefalografia es indispensable en el diagnostico de epilepsia; registra la
actividad eléctrica de areas restringidas del cerebro. Su utilidad clinica es importante para

conocer la localizacién, extension y gravedad de la epilepsia.

La tomografia computarizada es un procedimiento radiolégico indispensable para
establecer el diagndstico en los casos en que existe la sospecha de una lesidon ocupante
de espacio, de cualquier etiologia. Proporciona informacién precisa en cuanto a la
situacion de la lesion y sus dimensiones, establece su densidad, que indican al médico

radidlogo la histologia de la lesion. (7)



La Resonancia magnética (MR) es el método de eleccion para evaluar la anatomia del
I6bulo temporal y la del hipocampo; su correlacion con otras modalidades diagnosticas
como el electroencefalograma (EEG) es necesaria para la exacta localizacion del foco
epiléptico, esto aumenta las posibilidades de una correcta lateralizacion hemisférica, que

es la base del tratamiento en pacientes. (16)

La MR tiene 90% de sensibilidad y 85% de especificidad para la deteccion de alteraciones
morfolégicas parenquimatosas; sin embargo, incluso utilizando los protocolos
adecuados, ésta puede permanecer sin hallazgos patologicos en 15%de los casos.
Aungue el EEG es el método de eleccién se ha buscado concordancia con los hallazgos
en los métodos de imagen y hasta ahora ninguna técnica parece superior a la

combinacion de estas tres pruebas (17,18)

Los procedimientos de diagnéstico se han ido desarrollando cada vez mas; en la
actualidad existen una amplia gama de recursos diagnosticos que orientan al médico
clinico cuando hay que solicitarlos, cual o cudles son realmente necesarios, con qué
secuencia decidir su uso y, sobre todo, con qué margen de seguridad aceptarlos como

validos en una adecuada interpretacion. (3)



II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El diagndstico de epilepsia se basa fundamentalmente en criterios clinicos, sin embargo,
requiere el apoyo de estudios complementarios. En el punto de la diferenciacion entre
tipos de epilepsia y la identificacion de sus posibles causas, la Tomografia de craneo y

Resonancia magnética tiene particular importancia en estos pacientes (8).

Estos estudios de neuroimagen, hace posible la identificacion de lesiones intracraneales
en nifios con crisis convulsivas de forma rapida, accesible y sin causar mayor desconfort,
bajo riesgos bastante aceptables (14). Asi mismo, la informacién obtenida al llevarse a
cabo un estudio de imagen contribuye a la correcta clasificacion de ciertos desordenes
epilépticos, a la determinacion de la etiologia probable de la enfermedad y a la eleccién

mas acertada de su tratamiento (15).

La ILAE (International League Against Epilepsy) sugiere que la Tomografia de craneo
debe ser el estudio de neuroimagen escogido para el abordaje de pacientes con epilepsia
cuando la resonancia magnética (RM) no esta disponible, lo que en nuestro medio hasta
la actualidad se da en la mayoria de los centros donde se atienden nifios con
convulsiones. De hecho, la Tomografia de craneo se convierte en el estudio de primera
eleccién en determinadas circunstancias como el abordaje de las crisis convulsivas en la

emergencia (8,15).

¢Cual es la correlacion de hallazgos Electroclinicos y Neuroimagenoldgicos de la
Epilepsia Focal en la consulta externa de Neuropediatria del Hospital Manuel de

JesUs Rivera de enerol, 2018 a diciembre 31, 20197



III. ANTECEDENTES

En los nifios que padecen esta patologia se ha reportado una alta incidencia de
anormalidades tomograficas la cual es relativamente mayor en los paises en vias de
desarrollo. Ademas, se sabe que existe relacion directa entre la presencia anormalidades

tomogréficas y las diferentes formas clinicas de presentacion de la epilepsia (8).

Las alteraciones tomogréaficas se observan hasta un 32% entre los 10-45 afios. En
menores de 10 afios se estima un porcentaje de tomografias anormales del 13% (9). Sin
embargo, estudios dirigidos especificamente a la poblacion pediatrica reportan una
frecuencia de alteraciones en la TC de hasta el 40% la cual aumenta drasticamente
cuando el paciente presenta alteraciones al examen fisico neuroldgico y en los pacientes

con epilepsias renuentes al tratamiento.

Entre las alteraciones tomogréaficas evidenciables en los nifios epilépticos la atrofia

cerebral es la mas comun. (9)

Al separar a los pacientes por grupos segun su tipo de epilepsia, se ha encontrado que
aguellos con epilepsia generalizada tienen una baja incidencia de alteraciones en la
tomografia (8,10), mientras que las alteraciones de importancia terapéutica son mucho

mas prevalentes en los pacientes con epilepsia focales (11).

En algunos centros de atencién en paises desarrollados existe una tendencia a limitar el
uso de la TC durante del abordaje de las crisis convulsivas, a ciertos casos especificos
de pacientes solo cuando presentan crisis de tipo focal y datos de focalidad o anomalias
al examen neurolégico, probablemente con miras hacia la realizacion posterior de una
RM. (8)



No obstante, existen estudios que reportan una frecuencia importante de alteraciones
tomograficas en epilépticos indistintamente del tipo de crisis que presenten, por lo que en
otras instituciones se practican tomografias a casi todos los pacientes al momento de su

abordaje.

Por otro lado, hasta un 30 % de epilépticos tienen crisis intratables, resistentes a farmacos
o epilepsia de dificil control. En este grupo de pacientes las alteraciones estructurales del

sistema nervioso central se encuentran en mas del 80%(12)

Asi mismo es importante recalcar que hasta en el 90% de nifios epilépticos con
alteraciones electroencefalograficas y tomograficas se relata la existencia de algun

antecedente patoldgico como, por ejemplo, asfixia perinatal o neuroinfecciones. (13)

No existe suficiente informacién en la poblacion local relacionada a alteraciones vistas en
la Tomografia, Resonancia y Electroencefalograma en epilepsia y hacer la relacién en
cuanto a la clinica de pacientes con Epilepsia focal, por lo que se aprecia la necesidad
de establecer y/o confirmar en qué medida se requiere realizarla en nuestros pacientes

pediatricos.

Estableciendo los hallazgos patolégicos méas frecuentes en la TAC, RM, EEG y su
relacion con las distintas formas clinicas de presentacion de la epilepsia, podremos tener
una idea mas clara del valor y pertinencia de la aplicacion de estos estudios en la etapa
diagnéstica, seguimiento y control de los pacientes con esta patologia y a la vez

brindarles un mejor tratamiento enfocado a su afectacion causal.



IV. JUSTIFICACION

En vista de que no existen estudios anteriores a la presente propuesta investigativa, me
he visto motivado a presentar una investigacion de referencia ante las autoridades locales
de salud, para que se tomen las medidas preventivas ante este problema de salud publica
presente el Hospital Escuela Manuel de Jesus Rivera, las recomendaciones vertidas de

la presente propuesta investigativa seran puntos de partida para la toma de acciones para
el control y abordaje del problema planteado.



V. OBIJETIVOS

Objetivo General:

Correlacionar las alteraciones neurologicas identificables por electroencefalograma,
tomografia computarizada de craneo simple y/o contrastada y Resonancia magnética de
craneo con la clinica en el diagndstico de epilepsia focal atendidos en la consulta externa
del Hospital Escuela Manuel de Jesus Rivera de enero 1, 2018 a diciembre 31, 2019

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar el tipo més frecuentes de epilepsia focal, asi como sindromes epilépticos
focales en dependencia del grupo etario y alteraciones identificadas en el
electroencefalograma, tomografia y Resonancia magnética de craneo realizada a los
pacientes estudiados

2. Describir los factores predisponentes para desarrollar una epilepsia focal
Dar a conocer la relacion existente entre el diagndstico por neuroimagen y
electroencefalograma en los principales tipos de epilepsias focales y sindromes

epilépticos focales.



VI. MARCO TEORICO

Concepto de Epilepsia: La epilepsia es una de las principales patologias del sistema
nervioso central (SNC) caracterizada por el padecimiento de crisis epilépticas, siendo una
crisis epiléptica una descarga excesiva e incontrolada de un elevado nimero de neuronas
que se produce de forma inesperada. Se trata de una de las patologias mas ancestrales
y enigméticas en la historia de la medicina, existiendo registros datados desde hace méas
de 2000 afios, en los cuales ya se buscaba describir la patologia y explicar sus causas.
(19)

Segun la Liga Internacional Contra la Epilepsia 2014 (ILAE) la epilepsia es una patologia

neuroldgica que se da ante una de estas tres condiciones (20):

e El padecimiento de al menos dos crisis separadas por mas de 24 horas

e EIl padecimiento de una crisis epiléptica no provocada y un riesgo de al menos 60%
de presentar nuevas crisis, riesgo similar al derivado tras tener dos crisis no
provocadas

e El diagndstico de un sindrome epiléptico

Se considera que la epilepsia se resolvid en las personas que tenian un sindrome
epiléptico dependiente de la edad, pero ya pasaron esa edad o aquellas que no sufrieron
convulsiones durante los udltimos 10 afios, sin tomar medicamentos anticonvulsivos

durante los ultimos 5 afios

Segun la Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN), aproximadamente un 40% de las
epilepsias estan causadas por un trastorno estructural o metabdlico en el sistema
nervioso central. (21). Este puede ser de origen prenatal o perinatal, debido a un trauma,
a una malformacion en el desarrollo, a un tumor, a una infeccion del SNC o a una

enfermedad cerebrovascular.

Por otro lado, existe un bajo porcentaje de epilepsias (< 5%) que no presentan una causa

aparente, pero estan asociadas a un potencial origen genético. Teniendo esto en cuenta,



se estima que las epilepsias de causa desconocida suponen mas de la tercera parte de
todas las epilepsias (22).

FACTORES DE PREDISPONENTES

Hasta el momento, una gran parte de las epilepsias no estan asociadas a una causa

aparente. Sin embargo, algunos estudios ponen de manifiesto la existencia de numerosos

factores que aumentan la predisposicion de sufrir la enfermedad.

e Traumatismos craneo-encefalicos

e Enfermedades cerebrovasculares

e Enfermedades degenerativas del SNC

¢ Infecciones en el sistema nervioso central, como meningitis o encefalitis

e Tumores cerebrales

¢ Malformaciones congénitas del SNC

e Sindromes cromosOmicos

e Trastornos metabolicos congénitos con afectacion del SNC

e Trastornos metabdlicos adquiridos, como la hipoglucemia o la insuficiencia renal
cronica

e Problemas de origen perinatal, como la anoxia cerebral (aporte insuficiente de
oxigeno)

e Excesivo consumo de alcohol y drogas

e Exposicion a elementos téxicos como el plomo, mercurio o monéxido de carbono

Aungue la mayoria de factores estdn asociados a enfermedades, tumores o
traumatismos, existe también una predisposicion genética a sufrir la enfermedad debida

a la alteracion de uno o varios genes.

En los ultimos afios, el desarrollo y estudio de la genética ha permitido establecer una
relacion entre una amplia variedad de genes y el padecimiento de algunos de los

sindromes y enfermedades. (23)



CRISIS EPILEPTICAS

Las crisis epilépticas por si mismas no son una epilepsia, sino un sintoma o trastorno
originado por diversas causas. La sintomatologia puede ser muy diversa; desde pérdida
de la conciencia, cambios sensoriales y emocionales, hasta sacudidas convulsivas o

pérdida brusca del tono muscular.

Existen muchos tipos de crisis, pero en general, se clasifican en dos tipos bien
diferenciados segun la localizacién de su origen. Se habla de crisis generalizadas,
cuando estas afectan a un gran nimero de neuronas a lo largo del cortex cerebral, y de
crisis focales (también llamadas parciales) cuando solo se ve afectado un grupo de
neuronas localizadas en uno de los dos hemisferios. En algunos casos, una crisis focal

puede propagarse a los dos hemisferios cerebrales y por lo tanto generalizarse. (24)

Las crisis epilépticas pueden a su vez clasificarse en crisis motoras, si algun tipo de
movimiento ocurre durante el evento, 0 en no motoras, si incluyen otros sintomas como
alteraciones en la percepcion, en las sensaciones o en las emociones. Ademas, algunos
expertos destacan la importancia de distinguir el nivel de conciencia durante las crisis
parciales, ya que pueden producirse con total conciencia por parte del paciente o pueden

implicar una pérdida o alteracién del conocimiento (25).
En algunos casos, la informacion disponible es insuficiente o limitada y no es posible

determinar si las crisis son focales o generalizadas, por lo tanto, algunas se agrupan en

un tercer grupo de crisis de origen desconocido.

10



SEMIOLOGIA DE LAS CRISIS FOCALES

Crisis temporales: La sintomatologia ictal es util para diferenciar las crisis temporales
laterales o de inicio en la neocorteza (Epilepsia Temporal Lateral-ETL) de aquellas que
comienzan en la zona mesial (Epilepsia Temporal Medial ETM). Dentro de los fenbmenos

premonitorios, las auras epigastricas y el miedo son mas habituales en las ETM

Mientras que las auras autonOmicas, psiquicas, visuales, auditivas y vertiginosas
aparecen con mayor frecuencia en ETL. Habitualmente, las crisis de la ETM son crisis de
tipo parcial complejo en las que predomina una desconexion del medio acompafiada de
automatismos orales o manipulativos. La postura disténica de un miembro acompafiada

de automatismos orales es muy sugestiva de la ETM.

Por el contrario, la aparicidbn precoz de muecas o clonias faciales y actividad motora
clénica contralateral sin automatismos orales es sugestiva de la epilepsia temporal
neocortical (ETN). Las crisis neocorticales suelen presentar una semiologia mas
heterogénea, su duracion es menor, la desconexion del medio aparece de manera mas
precoz y con mayor frecuencia evolucionan a crisis con generalizacion ténico-clénica

secundaria que las crisis de inicio en la region mesial. (27)

Crisis frontales: Las crisis de inicio frontal son habitualmente mas breves que las
temporales, asocian menor grado de confusién postictal, predominan los fenbmenos

motores sobre los automatismos y estos son de diferente cualidad, mas forzados.
Suelen tener un inicio mas abrupto y una generalizacion secundaria mas frecuente. Los

fenbmenos afectivos, psiquicos o emocionales aparecen mas raramente y los

somatosensoriales son mas habituales.

11



Aungue las Unicas crisis frontales claramente tipicas son las crisis motoras clénicas por

afectacion de la corteza motora primaria, se pueden destacar algunos de los rasgos

principales de las crisis originadas en otras zonas del I6bulo frontal:

>

Crisis frontopolares: son las que con mayor frecuencia adoptan la semiologia de
una crisis tonico-clonica generalizada, por su rapida propagacion contralateral. En
ocasiones estan precedidas de una version oculocefélica y un pensamiento forzado.
Crisis orbitofrontales: suelen imitar crisis de inicio temporal (con sintomas
visceromotores y emocionales) con algun dato de semiologia frontal como la version
forzada oculocefalica contralateral.

Crisis de la region dorsolateral: se caracterizan por movimientos tonicos de las
extremidades y, menos frecuentemente, movimientos clénicos asociados a
desviacion cefélica y ocular. Pueden asociar automatismos orales y manuales. En
ocasiones se inician con un pensamiento obsesivo (pensamiento forzado) que puede
asociarse a una accion relacionada con dicho pensamiento (acto forzado). Sin
embargo, carecen del componente emocional y de vivencia intensa de las crisis del
|6bulo temporal.

Crisis de la zona premotora: lo mas habitual es que muestren una desviacion
oculocefédlica acompafiada de algun tipo de postura ténica asimétrica. Si esta
desviacion ocurre al inicio de la crisis, sin alteracion del nivel de conciencia, tiene un
valor lateralizador contralateral. Las crisis originadas en el area motora suplementaria
suelen adoptar una postura caracteristica o del esgrimista, con extension de la
extremidad superior contralateral y flexién de la ipsilateral. Otro dato habitual de las
crisis originadas en zona premotora son los automatismos violentos, preferentemente
proximales en miembros inferiores, como pélvicos, pedaleo o pataleo.

Crisis operculares: se asocian con movimientos de masticacion, salivacion,
sensaciones laringeas y detencion del lenguaje y afasia si son del hemisferio
dominante. En la fase postictal también es tipica la disfasia.

12



» Crisis Rolandicas: las circunvoluciones precentrales y postcentrales se consideran
como una unidad, ya que la mayoria de las crisis Rolandicas combinan componentes
motores y sensitivos. Lo habitual es que se produzca una marcha progresiva, con
inicio distal, segun la representacion cortical de las areas corporales, de sintomas
sensitivos (parestesias, disestesias) y motores, en forma de clonias, sin alteracion de
la conciencia, y seguida de una paresia proscritica.

Crisis del cortex posterior: Salvo las crisis parietales originadas en giro postcentrales,
que comparten semiologia con las crisis Rolandicas, las epilepsias parietales y occipitales
comparten muchos datos. Sus crisis presentan una semiologia muy cambiante, incluso

en un mismo paciente. El aura es frecuente y suele ser el dato clave para su localizacién.

Las mas habituales consisten en sintomas somatosensitivos, visuales simples (areas
visuales primarias), como luces, destellos, colores simples, amaurosis o alucinaciones
visuales complejas (areas de asociacion parietales y occipitales), como metamorfopsias,
distorsiones de la imagen corporal y palinopsia. También las auras de tipo vertiginoso y

auditivas elaboradas implican a areas parietotemporales.

Otros fendmenos posibles son el parpadeo unilateral, el nistagmo y la version ocular,
propios de areas occipitales. Las crisis parietales y occipitales, con mucha frecuencia, se
propagan hacia los I6bulos temporal y frontal, por lo que la sintomatologia que sigue al
aura suele asemejarse a la de estas epilepsias: automatismos oromanuales, postura

ténica, movimientos clénicos de extremidades.

Ademas de crisis convulsivas focales cabe sefalar la existencia de Sindromes Epilepticos
focales, un sindrome epiléptico es un conjunto de signos y sintomas que define una
condicion epiléptica unica. De acuerdo con su etiologia pueden clasificarse como

idiopaticos, sintomaticos y probablemente sintomaticos.
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Los sindromes epilépticos idiopaticos se caracterizan por la ausencia de lesion cerebral
estructural subyacente u otros signos y sintomas neurolégicos. Por lo general son
dependientes de la edad y tienen una fuerte predisposicion genética. Los sindromes
epilépticos sintomaticos se caracterizan por la presencia de una o mas lesiones

estructurales cerebrales.

En los sindromes epilépticos probablemente sintomaticos la etiologia no ha sido
identificada, pero se presume gque sean sintomaticos. Se sugirio emplear este término en

lugar de criptogénico. (27)

Grupos de sindromes focales:

I. Epilepsias y sindromes epilépticos que dependen de la edad de inicio. Ver Figura #1
Il. Epilepsias focales idiopéticas de la lactancia y la nifiez.

lll. Epilepsias focales familiares (autosémicas dominantes).

IV. Epilepsias focales sintomaticas o probablemente sintomaticas.

I. Epilepsias focales idiopéticas de la lactancia y la nifiez:

e Crisis infantiles benignas (no familiares).

e Epilepsia benigna de la infancia con puntas centrotemporales.

e Epilepsia occipital benigna de la infancia de comienzo precoz (tipo Panayiotopoulos).

e Epilepsia occipital de la infancia de comienzo tardio (tipo Gastaut).

Il. Epilepsias focales familiares (autosomicas dominantes):
e Crisis neonatales familiares benignas.

e Crisis infantiles familiares benignas.

e Epilepsia del I6bulo frontal nocturna autosémica dominante.
e Epilepsia del I6bulo temporal familiar.

e Epilepsia focal familiar con focos variables.
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lll. Epilepsias focales sintomaticas o probablemente sintomaticas:
e Epilepsias limbicas:

o Epilepsia del I6bulo temporal mesial con esclerosis del hipocampo.

o Epilepsia del I6bulo temporal mesial definida por etiologias especificas.
e Epilepsias neocorticales:

o Sindrome de Rasmussen.

o Sindrome de hemiconvulsion-hemiplejia.

o Crisis parciales migratorias de la lactancia.

Epilepsia benigna de la infancia con puntas centrotemporales

Constituye el sindrome epiléptico parcial mas frecuente en la edad pediatrica, con un
comienzo entre los 3 y 13 afios. (28) Predomina en el sexo masculino y la predisposicion
genética es frecuente. Se ha encontrado evidencia de que esta ligada al cromosoma
15q14.4.

Clinicamente se caracteriza por crisis parciales con parestesias y contracciones clénicas
y tonicas localizadas en una hemicara, asociadas con salivacion y disartria. (28) Las
parestesias se localizan fundamentalmente en la lengua, los labios, las encias y el interior

de las mejillas.

Los sintomas ictales pueden propagarse a los miembros superiores y a las piernas del
mismo lado y posteriormente se generalizan secundariamente. La participacion de la
epiglotis y la faringe provoca sonidos guturales de diferentes tipos. La pardlisis postictal

de Todd se observa en el 10% de los casos.

Las crisis tienden a manifestarse durante el suefio, con mucha frecuencia ocurren durante
la noche, aunque pueden presentarse con el paciente despierto. La duracion de las crisis
varia desde pocos segundos hasta menos de 2-3 min. Por lo general las crisis nocturnas

son de mayor duracion que las diurnas.
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Los nifios con esta epilepsia son normales desde el punto de vista neuroldgico y cognitivo.
Sin embargo, en algunos pacientes se ha encontrado alteracion de la coordinacion
visuomotora, trastornos del aprendizaje y déficit de la atencion. En algunos casos se ha

observado la presencia de cefaleas migrafosas.

El electroencefalograma (EEG) interictal muestra puntas centrotemporales unifocales o
multifocales de gran amplitud que se activan durante la somnolencia y el suefio. Por lo
general no son necesarios los estudios neuroimagenoldgicos. En algunos casos,
mediante estudios de resonancia magnética nuclear craneal se han reportado anomalias

de la sustancia blanca y del hipocampoy polimicrogiria biopercular.

Epilepsia occipital benigna de la infancia de comienzo precoz (tipo
Panayiotopoulos): Este sindrome fue descrito por Panayiotopoulos en el afio 1989. La
edad promedio de inicio es de 5 afios. Se caracteriza por la asociacién de trastornos
autonémicos y de conducta, vomitos, desviacion tonica de los ojos y de la cabeza con

frecuente afectacidon de la conciencia que puede evolucionar a convulsiones.

Usualmente duran minutos, aunque se han referido crisis prolongadas y status epiléptico
parcial en la tercera parte de los pacientes estudiados. Las crisis no son frecuentes y
predominan durante el suefio nocturno, aunque también se observan crisis durante la
vigilia. Clinicamente el nifio se muestra tranquilo o irritable. Puede presentar palidez,
dilataciéon pupilar, enrojecimiento facial, nduseas, tos, incontinencia urinaria y fecal y

respiracion irregular.

El EEG interictal muestra descargas de puntas o puntas-ondas occipitales que en la
mayoria de los pacientes desaparecen al abrir los o0jos. Las descargas se activan durante
el suefio en la mayor parte de los casos.19 La tercera parte de los nifios con este

sindrome tienen puntas extraoccipitales o EEG normales.
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Epilepsia occipital de la infancia de comienzo tardio (tipo Gastaut): Este sindrome
epiléptico fue descrito por Gastauten el afio 1982. La edad promedio de inicio de las
manifestaciones clinicas es de 6 afos. Se han referido antecedentes familiares de

epilepsia y de migrafia. Las crisis son principalmente parciales.

Por lo general comienzan con sintomas visuales: amaurosis transitoria, alucinaciones
visuales elementales como fosfenos e ilusiones visuales. Los sintomas visuales pueden

ser seguidos por fendmenos psicomotores, motores o hemisensoriales.

En un estudio realizado por Kivity y Lerman22 se observé que el 14,5 % de los casos
presentaron pérdida de la conciencia y que el 38 % mostraron cefaleas, las cuales
constituyeron manifestaciones ictales en algunos pacientes y en otros casos posictales.
Los exdmenes neuropsiquiatricos, oftalmologicos y los estudios neurorradiolégicos son

normales en estos pacientes.

El EEG interictal muestra descargas de puntas-ondas de gran amplitud en las regiones
occipitotemporales posteriores de uno o ambos hemisferios, mientras el paciente

permanece con los ojos cerrados. La actividad de base es normal.21

Crisis infantiles familiares benignas: Constituye un sindrome epiléptico descrito por
Vigevano y otros en el afio 1992. Tiene una herencia autosémica dominante. Se ha
identificado un locus por andlisis de ligamiento en el cromosoma 19q.2525 y otro locus
en la region pericentromérica del cromosoma 16, en los pacientes en los cuales se asocia
a las crisis infantiles benignas la coreoatetosis paroxistica. Un nuevo locus se identifico

en el cromosoma 224, lo que evidencia heterogeneidad genética.
La edad de inicio de las manifestaciones clinicas se sitla en la etapa de la lactancia.

Todos los nifios estudiados por Vigevano y otros tienen un antecedente familiar de crisis

similares que ocurren a la misma edad y con una evolucién benigna.
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Las crisis son focales, caracterizadas por desviacién de la cabeza y de los ojos (no
siempre hacia el mismo lado en cada ataque) y se generalizan secundariamente con
hipertonia generalizada y sacudidas bilaterales de los miembros. Siempre se presentan
en series. El examen neuroldgico es normal en estos pacientes al igual que los estudios
radiologicos. El EEG interictal es normal. El EEG ictal muestra descargas generalizadas

con un inicio en la region centrooccipital.

Epilepsiadel I6bulo frontal nocturna autosémica dominante: Esta epilepsia tiene una
herencia autosémica dominante. El gen de este sindrome se localiza en el cromosoma

20013.230 y se ha identificado otro locus en el cromosoma 1592431

Las manifestaciones clinicas se inician en la nifiez y pueden persistir hasta la vida adulta.
Se caracterizan por la presencia de crisis focales motoras nocturnas breves, en series,
con manifestaciones tonicas o hipercinéticas. Con frecuencia, los pacientes experimentan
un aura y permanecen despiertos durante las crisis. El intelecto, el examen neurolégico
y los exdmenes neurorradiolégicos son normales en estos pacientes. El EEG interictal es

normal. El EEG ictal puede mostrar descargas frontales de baja amplitud.

Epilepsia del I16bulo temporal familiar: Este sindrome epiléptico fue descrito por
Berkovic y otros en el afio 1996, en 13 familias. Tiene una herencia autosémica
dominante con penetrancia dependiente de la edad. Las crisis se inician durante la

adolescencia o en el adulto joven.
Se caracteriza por la presencia de crisis focales con sintomas autonémicos o psiquicos

El EEG interictal puede mostrar descargas temporales. Los estudios de resonancia

magnética nuclear craneal son normales.
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Epilepsia focal familiar con focos variables: Esta entidad fue descrita por Scheffer y
otros en 1998. La edad promedio de comienzo de las crisis es de 13 afios. Se ha sugerido
la posibilidad de ligamiento al cromosoma 2g. Se ha identificado un locus en el

cromosoma 22911-q12.37

Este sindrome es autosémico dominante con penetrancia incompleta. Se caracteriza por
crisis focales nocturnas. No existe evidencia de dafio cerebral estructural. EI EEG
interictal muestra descargas en diferentes localizaciones: frontal, temporal, occipital y

centroparietal.

Crisis parciales migratorias del lactante: Este sindrome fue descrito por Coppola y
otros en 1995. Las crisis comienzan en la etapa de la lactancia antes de los 6 meses de
edad. Los ataques son parciales, muy frecuentes, en series, con fendmenos motores 0
sin estos. Estos pacientes presentan una detencion de su desarrollo psicomotor y

aparece cuadriplejia con severa hipotonia axial. La etiologia es desconocida.

Los registros electroencefalograficos muestran que las crisis tienen un origen multifocal,

pues una crisis comienza en una region cerebral antes que la precedente haya finalizado.

IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO POR ELECTROENCEFALOGRAMA

El electroencefalograma (EEG) es el método diagndstico que permite la evaluacion de

los potenciales eléctricos generados por la actividad cerebral.

El uso apropiado del EEG en el diagndstico de las epilepsias tiene las siguientes
finalidades:

e Apoyar el diagndstico de epilepsia en pacientes con clinica sugestiva.

e Ayudar a precisar el tipo de crisis y el sindrome epiléptico especifico.

e Ayudar a identificar posibles precipitantes de las crisis epilépticas.
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El Gold Standard para el diagndstico de la epilepsia es el registro de una crisis clinica
con correlato EEG; sin embargo, la presencia de DEI, en un adecuado contexto clinico,
es un marcador electrofisiologico de epilepsia, asi como la deteccion de DEI (descargas
epileptiformes interictales) en EEG basales sugiere mayor riesgo de recurrencia de una

crisis epiléptica (29).

Las DEI mas comunes son las puntas, ondas agudas y los complejos punta-onda,
pudiendo ser focales o generalizados (Figura#1). Determinadas DEI se asocian a crisis

y sindromes epilépticos concretos (Tabla#2)

Principalmente, la realizacion del EEG tiene las siguientes indicaciones:
e Tipificacion de los eventos paroxisticos y su relacion con las crisis epilépticas.
¢ Clasificacidon del tipo de epilepsia y sindromes epilépticos.
e EI EEG intercritico ayuda a la diferenciacion entre epilepsias focales (DEI focales)

y generalizadas (DEI bilaterales)

EEG DE DURACION INTERMEDIA y PROLONGADO: EEG suefio y vigilia. La
combinacion de registro EEG en vigilia y suefio mejora la rentabilidad diagndstica hasta
un 80 %. Lo ideal es registro de suefio espontdneo. La complementacién de registros

EEG basales con EEG de suefio aumenta de forma significativa la sensibilidad del EEG

Monitorizacién o Video Electroencefalograma de larga duracion es lo mas recomendado,

llegando a tener mas del 85% de sensibilidad en las epilepsias.
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IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO POR TOMOGRAFIA

La epilepsia esta a menudo asociada con alteraciones estructurales cerebrales. Una de
las indicaciones mas importantes para la realizacion de una Tomografia de Craneo en

pacientes con crisis convulsivas es el descarte de lesiones potencialmente tratables. (8)

La TC puede en forma efectiva y féacil, identificar gran parte de estas lesiones y
proporcionar una idea clara del grado de compromiso cerebral. Asi también, la
informacion aportada por esta técnica de neuroimagen puede ayudar en la correcta
clasificacion de los desordenes epilépticos y orientar hacia la etiologia probable en

algunos sindromes. (8)

La ILAE sugiere que la TC debe ser el estudio escogido para el abordaje de todo
paciente epiléptico cuando la resonancia magnética no esté disponible. La frecuencia
general de alteraciones tomograficas en pacientes pediatricos con la enfermedad es de
alrededor del 40%. La atrofia cerebral focal y/o difusa es la alteracion mas prevalente.
Las neoplasias y las malformaciones de tipo vascular se presentan en menor

porcentaje. (9)

Fisiopatolégicamente se sabe que, en las crisis de comienzo focal, la excitabilidad
neuronal aumentada produce una descarga epileptiforme interictal (despolarizacion
prolongada calcio-dependiente seguida de una hiperpolarizacion) de solo un pequefio
grupo de neuronas corticales. Aunque las crisis convulsivas focales se pueden manifestar
de forma muy diversa, los nifios que presentan fendmenos motores son los mas

susceptibles a tener una alteracién tomogréfica. (8)

Existe una proporcion significantemente mayor de alteraciones tomograficas y correlacion
directa con el diagnostico en pacientes con este tipo de crisis (8). 50 % de las
neuroimagenes que se realizan en nifios con crisis focales de reciente comienzo son

reportadas como patologicas.
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La Academia Americana de Neurologia por su parte recomienda la realizacion de una TC
para todos los nifios con convulsiones cuando estos se presentan con algun déficit
neuroldgico focal durante el periodo postictal (8). A pesar de que el hallazgo de un
examen neurolégico alterado sumado a crisis convulsivas se relaciona con mas
anormalidades en la TC, existe también un buen niumero de alteraciones tomogréficas en

pacientes con examen neuroldgico normal.

La atrofia cortical es la alteracion mas comun encontrada en nifios con epilepsia focal (8).
La atrofia localizada, orienta hacia lesiones subyacentes, en su mayoria de tipo
disgenesia cerebral, apreciables hasta en 25% de las veces por TC. La atrofia difusa en
cambio puede ser secundaria al uso de medicacion antiepiléptica por tiempo prolongado
0 a lesiones tras hipoxia cerebral, por lo que su valor diagnostico esta en dependencia

de la historia perinatal.

TOMOGRAFIA POR EMISION DE FOTON SIMPLE (SPECT) Y SISCOM

La SPECT detecta el flujo sanguineo cerebral a través de agentes especificos y esta
indicado para apoyar la localizaciéon del foco epileptogénico, cuando se realiza en

el periodo ictal o postictal y se compara con la SPECT interictal. En la SPECT ictal, la
inyeccion del trazador se lleva a cabo durante la crisis epiléptica y las imagenes
gammagraficas pueden adquirirse hasta dos horas después, una vez terminada la crisis
epiléptica. La capacidad para localizar la region epileptogénica del SPECT ictal es

superior al 90 % en pacientes con CE del I6bulo temporal.

TOMOGRAFIA POR EMISION DE POSITROTES (PET)

La PET con deoxiglucosa marcada con flior 18 (18F-FDG) permite tnicamente el estudio
interictal del paciente, demostrando una hipocaptacion (area hipometabdlica)

por una disfuncion cerebral en la region epileptégena. Su sensibilidad diagndstica

en la epilepsia del I6bulo temporal es del 86 % y del 67 % en la extratemporal.
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IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO POR RESONANCIA

La Resonancia Magnética de craneo proporcionan informacion de las posibles anomalias
estructurales y funcionales (metabolismo, alteracion del flujo cerebral) relacionadas con

el foco epileptogénico y también de la posible etiologia subyacente de las CE.

La RM se ha incorporado en el concepto usado por la ILAE para definir las etologias de
la epilepsia (etiologia estructural), y una propuesta reciente a la Comision de Clasificacion
de la ILAE ha sugerido que la etiologia estructural debe separarse del grupo de etiologia
metabdlico y ha de quedar definida como anomalias positivas de neuroimagen

sugerentes de etiologia especifica y/o con el apoyo del estudio histolégico. (30)

Debe considerarse la posibilidad de que exista una lesién estructural en la mayoria de
los enfermos con epilepsia, excepto cuando los datos de la historia clinica, la exploracion
y el EEG apoyan de forma inequivoca el diagnostico de EGI o focal benigna de la infancia.
En la literatura médica no hay estudios de neuroimagen randomizados, por lo que son

bajos los niveles de evidencia

Recomendaciones de la ILAE para realizar una resonancia magnética
» Diagnostico de crisis focales por la clinica o EEG.

» Cuando existen alteraciones focales en la exploracién neurolégica o neuropsicolégica.
» En epilepsia refractaria.

» En epilepsias previamente controladas en las que aparecen crisis incontrolables.

» Cuando hay cambios en el patron de las crisis epilépticas.

La Resonancia Magnética es la prueba de imagen de eleccién en general con protocolo
especifico de epilepsia, aunque la Tomografia de craneo es utilizada en situaciones de
urgencia, como complemento a la Resonancia magnética o cuando no es posible

realizarla.
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VII. DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio:
Se trat0 de un estudio observacional descriptivo, de serie de casos, prospectivo de corte

transversal.

Area de estudio:
Se realiz6 en la consulta externa del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera ubicado en
el barrio Ariel Darce, en el Distrito V del municipio de Managua, capital de la republica de

Nicaragua.

Universo o poblacién de estudio:
Fue constituido por todos los expedientes de nifios con diagndstico de epilepsia y
sindromes epilépticos de tipo focal durante el periodo de la presente investigacion, para

un total de 1050 casos.

Muestra y tipo de muestra:
Fue constituido por 282 expedientes de pacientes de manera aleatoria, simple y no

estratificada.

Técnica de obtencién de la muestra:

Se utilizé la formula estadistica para numeros finitos:

3 za?* p xq *N
e2x (N—1)+za2+p+q

n

n= tamano de la muestra

z alfa= corresponde al nivel de confianza del 95%, y se estima en 1.96

p= 0.5 que corresponde a la maxima variabilidad esperada del parametro en la
poblacién

g= 0.5 que corresponde a 1-p

e= 0.05 que corresponde al nivel de precision del 5%
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N= Tamario del universo

~ (1.96)2(0.5)(0.5) * 1050
"= 0.05)2(233 — 1) + (1.96)%(0.5)(0.5)

_ 3.84 % 0.25 %233
" 0.0025 *232 + 0.96

n

_ 1050 1050
" 0.58+096 1.54

n

n =281

Dando como resultado una muestra de 281

Unidad de analisis:

Lo constituyeron los 282 expedientes de todos los casos estudiados durante el periodo

de la investigacion de acuerdo a los criterios de seleccion.

Criterios de seleccion:
Estos se dividieron en dos, como criterios de inclusion y criterios de exclusién.

Criterios de inclusion:

Expediente de casos diagnosticados con epilepsia focal

Expediente que cumpla las normas institucionales para tal fin

Expediente de paciente que se le haya realizado el protocolo inicial por lo menos
un estudio electroclinico y uno de neuroimagen de examenes para el diagnéstico

de epilepsia focal

Criterios de exclusion:

Expediente de paciente con el diagnostico de epilepsia generalizada y sindromes
epilépticos.
Expediente de caso que no cumpla las normas institucionales del llenado del

expediente clinico.
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Variables del estudio:
Fueron un total de 38 variables, las que corresponderan y seran distribuidas a cada

objetivo especifico de la presente propuesta de investigacion.
Objetivo 1: Describir las caracteristicas generales de las personas investigadas.
e Sexo e Grupo etario

e Fecha de nacimiento

Objetivo 2: Detallar la clinica diagnéstica de los casos estudiados.

e Diagndstico definitivo de epilepsia e Tipo de crisis epiléptica
e Tipo predominante de crisis e Sindrome Epiléptico Focal
convulsiva

Objetivo 3: Evaluar los factores predisponentes para el desarrollo de la epilepsia

en los infantes

e Traumatismos craneo-encefalicos

e Enfermedades cerebrovasculares

e Enfermedades degenerativas del SNC

¢ Infecciones en el sistema nervioso central, como meningitis o encefalitis

e Tumores cerebrales

¢ Malformaciones congénitas del SNC

e Sindromes cromosomicos

e Trastornos metabdlicos congénitos con afectacion del SNC

e Trastornos metabdlicos adquiridos, como la hipoglucemia o la insuficiencia renal
cronica

e Problemas de origen perinatal, como la anoxia cerebral (aporte insuficiente de
oxigeno)

e Excesivo consumo de alcohol y drogas

e EXxposicion a elementos téxicos como el plomo, mercurio o monoéxido de carbono
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Objetivo 4: Especificar los examenes enviados por cada caso en la unidad de salud

investigada.

e TAC-Craneo ¢ Reporte de Neurologia

e Resultados de TAC-Craneo e RMN-Craneo

e Reporte de TAC-Craneo ¢ Resultado RMN-Craneo
e EEG e Reporte de RMN-Craneo

e Resultado de EEG

Operacionalizacion de las variables: Este procedimiento se realizé de acuerdo a la
matriz recomendada en la dltima edicion del libro del Dr. Julio Piura Lopez (2012), en
donde establece una definicion operacional, el indicador y valor de la variable, asi como

la escala, si el caso lo amerita.

Fuente de obtencién de la informacion:

Fue de tipo primaria, la que correspondié a cada expediente clinico de cada caso

reportado durante el proceso de investigacion cientifica.

Plan de recoleccién de los datos:

Una vez aprobada la propuesta del tema de investigacion con las autoridades
competentes en la unidad de salud, se procedié a hacer un instrumento de recoleccion
de los datos para la presente investigacion avalada por el tutor clinico y asesor
metodoldgico, dicho instrumento era llenado en los fines de semana o bien en horas fuera

de la jornada laboral en los meses de septiembre y diciembre del afio 2019.

Andlisis de los datos y herramientas estadisticas utilizadas:

Se realizé una base de datos en el software Epi Info en la version 7.2.1 del afio 2018 del
Centro de Control de Enfermedades (CDC Siglas en inglés), dicha base de datos
correspondio a las variables de cada objetivo especifico y consignadas al instrumento de
recoleccion de los datos, para que finalmente, obtener el analisis en tabla de frecuencia

y distribucion absolutas y acumulada de los datos.
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Instrumento de recoleccion de datos:
Se traté de un cuestionario elaborado por el investigador con el aval metodolégico, en el
cual estaban consignadas todas las variables de cada objetivo especifico de la presente

investigacion. (ver ANEXO 1).

Técnica de recoleccion de los datos:

En vista que el estudio no requeria de entrevista personal con casos, familiares de casos
o bien el médico tratante, el medio que se us6 para la recoleccién de datos fue el

instrumento anteriormente descrito.

Consideraciones éticas:

Toda la informacion obtenida del presente estudio, sus conclusiones y resultados son de
uso exclusivo de las autoridades locales de la unidad de salud en donde se realizo la
presente investigacion, su publicacion tiene que ser avalado por dichas autoridades a fin
de evitar dafos a terceros, ya que el objetivo principal del estudio es eminentemente

académico.
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VIII. RESULTADOS

De acuerdo alos datos generales de los expedientes de pacientes investigados, se

encontro lo siguiente:

De los 282 (100%) expedientes revisados, se categoriz6 a los participantes en 5
categorias de las cuales, Adolescentes 58 (20.6%); Preescolares 79(28%); Escolares
45(16%) Lactante 86 (30.5%) y Neonato 14 (5%). (ver ANEXO 3, Tabla 1. ANEXO 4 Gréfico 1)

El sexo reportado durante la investigacion fue, Femenino 139 (49.3%) y Masculino 143

(50.7%). (ver ANEXO 3, Tabla 2. ANEXO 4 Gréfico 2)

Se buscé en los expedientes clinico de los participantes, si existia ya consignado el
diagnéstico definitivo de epilepsia y 208 (99.3%) ya lo tenian establecido dicho

diagnostico y 2 (0.7%) aun no lo tenian confirmado. (ver ANEXO 3, Tabla 3. ANEXO 4 Gréfico 3)

De acuerdo a los Factores predisponentes para padecer epilepsia:

Se encontrd lo siguiente: Enfermedades cerebrales 4 (1.4%); Excesivo consumo de
alcohol o drogas 16 (5.7%); Exposicion de elementos toxicos 8 (2.8%); Infecciones en el
SNC 58 (20.6%); Malformaciones congénitas 61 (21.6%); Problemas de origen
perinatal 71 (25.2%); Sindromes cromosomicos 22 (7.8%); Trastornos metabdlicos
adquiridos 4 (1.4%); Trastornos metabdlicos congénitos 4 (1.4%); Traumatismos
craneoencefalicos 28 (9.9%) y finalmente Tumores cerebrales con 6 (2.1%). (ver ANEXO 3,

Tabla 4. ANEXO 4 Grafico 4)
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En relacion alos examenes protocolarios realizados a los pacientes investigados:

Se revisé en los expedientes clinicos si a los infantes se les habia realizado Tomografia
Axial Computarizada de Craneo y 242 (85.8%) Si se les habia realizado previamente

el examen y 40 (14.2%) No se les habia efectuado. (ver ANEXO 3, Tabla 5. ANEXO 4 Gréfico 5)

Se buscé los resultados de la Tomografia Axial Computarizada de Craneo que se les
realizé a los pacientes investigados y 52 (21.5%) su resultado era Normal y 190 (78.5%)

su resultado era Alterado. (ver ANEXOS, Tabla 6. ANEXO 4 Gréfico 6)

El reporte radiologico de la Tomografia Axial Computarizada de Craneo realizada a los
pacientes fue: Abscesos Cerebrales 12 (6.3%); Atrofia Cerebral 60 (31.6%); Dilatacion
Ventricular 12 (6.3%); Edema Cerebral 18 (9.5%); Fractura Craneal 15 (8.4%);
Hidrocefalia 14 (7.4%); Masa Ocupativa 11 (5.8%); Ventriculomegalia 18 (9.5%) y con

Otros Diagnostico 29 (15.3%). (ver ANEXOS, Tabla 6.1. ANEXO 4 Grafico 7)

Otro dato que se busco en los expedientes de los pacientes, era saber si ya se les habia
realizado Electroencefalograma durante la investigacién y 282 (100%) Si se les habia

efectuado dicho examen. (ver ANEXO 3, Tabla 7)

Los valores del Electroencefalograma realizado fueron: Normal 6 (2.1%) y 276 (97.9%)

se encontraron Alterados. (ver ANEXO 3, Tabla 8. ANEXO 4 Grafico 8)

El reporte de Neurologia en relacion al Electroencefalograma realizado fue: Brote de
ondas agudas temporales 45 (16.3%); Brote de ondas agudas frontotemporales 56
(20.3%); Brote de ondas agudas frontales 41 (14.9%); Brote de ondas agudas occipitales
48 (17.4%); Brote de ondas agudas parietales 52 (18.8%) y Brote de ondas agudas

parietooccipitales 34 (12.3%). (ver ANEXO 3, Tabla 8.1. ANEXO 4 Gréfico 9)
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Se indag6é en los expedientes clinicos revisados, la realizacibn de Resonancia
Electromagnética de Cerebro y 46 (16.3%) Si, se les habia realizado el examen y 236

(83.7%) No se les habia realizado. (ver ANEXO 3, Tabla 9. ANEXO 4 Grafico 10)

Los valores encontrados sobre la Resonancia Electromagnética efectuada a los infantes
investigados durante la investigacion fueron: Normal 21 (45.7%) y Alterada 25 (54.3%)

(Ver ANEXO 3, Tabla 10. ANEXO 4 Grafico 11)

El reporte radioldgico consignado en el expediente clinico fue: Angioma Leptomeningeo
4 (16%); Esclerosis Hipocampal 8 (32%); Hidrocefalia 5 (20%); Malformacién arterio-
venosa Spetzler Martin 4 con 3 casos (12%); Malformacion arterio-venosa Spetzler Martin 1 con
2 casos (8%) y finalmente Sugerente de Glioblastoma con 3 (12%) de todos los casos

reportados. (ver ANEXO 3, Tabla 10.1. ANEXO 4 Gréfico 12)

En cuanto al tipo de Epilepsia focal encontrado en el presente estudio, su resultado

fue:

Del total de expedientes revisados de pacientes con epilepsia focal, se encontr6é que la
mas frecuente fue la Epilepsia frontal 117 (41.5%); Epilepsia Temporal 87 (30.9%);
Epilepsia Occipital 60 (21.3%); Epilepsia Parietal 0 (0%) y Otros/Idiopaticos con 18 casos

encontrados. (6.49). (ver ANEXO 3, Tabla 11. ANEXO 4 Gréfico 13)
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Finalmente, al correlacionar el tipo de epilepsia y los valores del
Electroencefalograma realizado a los pacientes, se demostro lo siguiente:

De la epilepsia frontal 3 (1.1%) se hallaban Normal el valor del EEG y 114 (40.4%) se
encontraron alterado; de la epilepsia temporal, 87 (30.9%) estaba alterado el valor y
ninguna se encontré normal; de la epilepsia occipital 17 (6%) el valor estaba normal y 43
(15.2%) se encontro alterado y, por ultimo, las agrupadas en otras o idiopaticas 18 se
encontraron alterada (6.4%) y no se reporté ninguna con valores normales en el presente

estudio. (ver ANEXO 3, Tabla 12. ANEXO 4 Gréfico 14)
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IX. DISCUSION Y ANALISIS

El presente estudio se llevé a cabo en 282 pacientes pediéatricos de 0 dias de nacido
hasta los 14 afios de edad con diagndéstico de epilepsia, que cumplieron los criterios de
elegibilidad y a quienes en algin momento del curso de su enfermedad se les realizé uno

0 mas estudios de Tomografia, Resonancia magnética y electroencefalograma.

El diagnéstico de epilepsia se confirmd en todos los casos en base al cumplimiento de

los criterios de la International League Against Epilepsy (ILAE).

Los pacientes fueron agrupados por grupo etario de la siguiente manera:
0 dias a 28 dias: neonatos

29 dias a 2 afos: lactantes

3-5 afos: Preescolares

6-10 afos: Escolares

11 a més: Adolescentes

La mayoria de los pacientes fueron de sexo masculino (56.4%). El grupo etario mas
prevalente fueron los Infantes 124 (44%); Lactante 86 (30.5%).

Los factores predisponentes para padecer epilepsia de mayos a menos fueron los
Problemas de origen perinatal 71 (25.2%), Malformaciones congénitas 61 (21.6%),
Infecciones en el SNC 58 (20.6%), Traumatismos craneoencefalicos 28 (9.9%),
Sindromes cromosomicos 22 (7.8%), Excesivo consumo de alcohol o drogas 16 (5.7%),
Exposicion de elementos téxicos 8 (2.8%), Tumores cerebrales con 6 (2.1%), Trastornos

metabdlicos congénitos 4 (1.4%), Enfermedades cerebrales 4 (1.4%).
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Estos resultados contrastan con los resultados de estudios previos realizados en el
Ecuador. Carpio et al.,, en 2011 reporta en un total de 312 pacientes, las principales
causas sintomaticas que se describen son los trastornos perinatales (9%) y la
neurocisticercosis (8%), seguidas de los traumatismos craneoencefalicos, las

enfermedades cerebrovasculares y las infecciones del sistema nervioso central. (31)

La epilepsia frontal fue la mas frecuente encontrada con 117(41.5%): Epilepsia Temporal
87(30.9%): Epilepsia Occipital 60(21.3%): Epilepsia Parietal 0(0%): Otros/Idiopaticos
18(6.4%), Resultados similares encontrados por Figueroa-Duarte AS, Campbell-Araujo
OA en 2015 donde 25-35% de las epilepsias focales eran frontales, seguidas de las

temporales.

En cuanto a estudios de neuroimagen, a 242 pacientes se le realizo tomografia de crdneo
representado el (85.8%) y 40 (14.2%) No se les habia efectuado. De estos pacientes a
quienes se le realizo tomografia de craneo, 52 (21.5%) su resultado era Normal y 190

(78.5%) su resultado era Alterado.

Datos semejantes de estudios como los de Gastaut y Gastaut en un estudio que se llevo
a cabo en pacientes con diversas edades y tipos de epilepsia encontrando un 55% de
alteraciones en las tomografias (32) y Zimmerman et al., encontr6 hasta 75% de

tomografias alteradas cuando se trata de pacientes infantes (33).

Los hallazgos de las alteraciones encontradas por tomografia fueron: Atrofia Cerebral 60
(31.6%), Ventriculomegalia 18 (9.5%), Edema Cerebral 18 (9.5%); Fractura Craneal 15
(8.4%); Hidrocefalia 14 (7.4%) Abscesos Cerebrales 12 (6.3%); Dilatacion Ventricular 12
(6.3%); Masa Ocupativa 11 (5.8%); que tiene relacion a otros estudios en cuanto datos

obtenidos.
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Tal es el caso de Patel et al., la alteracion mas comun en los pacientes con tomografia
anormal también fue la atrofia cerebral (43.4%). Otras alteraciones especificas en orden

de frecuencia fueron infarto cerebral, quistes porencefalicos, y quistes aracnoideos. (34).

La realizacion de Resonancia Electromagnética de Cerebro a 46 (16.3%) Si, se les habia
realizado el examen y 236 (83.7%) No se les habia realizado. Cabe sefalar que este
estudio es muy importante para determinar posibles causas de la epilepsia, pero al no
contar con este medio diagnostico inmediato en el centro hospitalario muchas veces los

pacientes no se logran realizar dicho estudio.

Durante la investigacion los resultados de resonancia magnética de cerebro fueron:
Normal 21 (45.7%) y Alterada 25 (54.3%), siendo los hallazgos encontrados: Angioma
Leptomeningeo 4 (16%); Esclerosis Hipocampal 8 (32%); Hidrocefalia 5 (20%);
Malformacion arterio-venosa Spetzler Martin 4 con 3 casos (12%); con Malformacion
arterio-venosa Spetzler Martin 1, con 2 casos (8%) y finalmente Sugerente de
Glioblastoma con 3 (12%).

La MR tiene 90% de sensibilidad y 85% de especificidad para la deteccion de alteraciones
morfolégicas parenquimatosas; sin embargo, incluso utilizando los protocolos
adecuados, ésta puede permanecer sin hallazgos patoldgicos en

15%de los casos. (17,18).

Otro estudio diagnéstico y por el que se inicia el abordaje diagnéstico es el
Electroencefalograma, siendo este estudio el que se realiz6 en todos los pacientes , de
los cuales resultaron Normal 6 (2.1%) y 276 (97.9%), los hallazgos encontrados en el
electroencefalograma fueron Brote de ondas agudas temporales 45 (16.3%); Brote de
ondas agudas frontotemporales 56 (20.3%); Brote de ondas agudas frontales 41 (14.9%);
Brote de ondas agudas occipitales 48 (17.4%); Brote de ondas agudas parietales 52

(18.8%) y Brote de ondas agudas parietooccipitales 34 (12.3%).
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Este estudio permite rectificar o ratificar el origen cerebral de la crisis, determinar si la
crisis es epiléptica o no, especificar la tipologia critica y evaluar los signos neuroldgicos

asociados.

En 1994, Mountz y Zhang sefialaron que la tomografia computarizada es un método para
correlacion de eventos clinicos, electroencefalograficos y alteraciones anatomicas del
cerebro en general. En ese mismo afio, Hirvasniemi y colaboradores informaron
hallazgos neurorradiol6gicos en un grupo de pacientes con epilepsia, concluyendo ambos
autores que este sindrome clinico es dificil de corroborar con estudio imagenolégico y
justificaron parte de esta inconsistencia argumentando que la definicion operacional de
epilepsia entrafia alteraciones electrofisiolégicas a nivel neuronal, no traducibles en

muchos casos en dafio anatomico visible. (35)

En 2000, Palencia R. sefial6 que el tamizaje de estudio en un enfermo epiléptico debe
incluir factores de riesgo detectables en la historia clinica, estudios bioquimicos,
electroencefalografia, tomografia computarizada y resonancia magnética, concluyendo
que aun con este complejo organigrama de investigacion biomédica, en un porcentaje

mayor a 24 % no es posible obtener un diagnéstico de certeza. (4)

Cabe sefalar que en este estudio si hubo correlacidn parcial entre la clinica, diagndstico
y resultados obtenidos por electroencefalograma y estudios de neuroimagen, siendo la
mayor correlacion Electroclinica, tomograficamente no hubo correlacién ya que este
medio diagnostico no fue pensado para estudios de epilepsia en si, sino para fases
agudas de una etiologia inicial no epiléptica, ademas que no todos los pacientes

presentaban todos los estudios
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Siguiendo con el mismo estudio comentado, la Resonancia Magnética la que falto por
realizar en muchos de los expedientes de pacientes a pesar que este estudio es el
standard de oro junto con el Electroencefalograma para el diagnostico topografico de la
Epilepsia focal y al igual que muchos estudios realizados no podemos llegar al origen
causal de la Epilepsia, ya que para esto necesitariamos pruebas diagnosticas adicionales
como pruebas genéticas y metabdlicas, las cuales no contamos en nuestro pais.
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X. CONCLUSIONES

1. El grupo etario que sobresalié en el estudio con el 30.5% fueron los lactantes. El sexo
Masculino fue el mayor en el estudio con el 50.7%. La Epilepsia focal mas frecuente
fue la Epilepsia frontal 117(41.5%): Epilepsia Temporal 87(30.9%): Epilepsia Occipital
60(21.3%): Epilepsia Parietal 0(0%): Otros/Ideopaticos 18(6.4%). Al 85.8% de los
casos, se les realiz6 Tomografia Axial Computarizada de Craneo, de los cuales el
78.5% estaban alteradas, predominando la Atrofia Cerebral con el 31.6% del reporte
de radiologia. Electroencefalograma se les efectué al 100% de los casos y el 97.9%
su reporte era Alterado, en donde el Brote de ondas agudas frontotemporales
predomind con el 20.3%, y al 16.3% de los pacientes se les realizO Resonancia
Electromagnética siendo el 54.3% Alteradas, en donde, la Esclerosis Hipocampal

predominé con el 32% de los casos.

2. Los problemas de origen perinatales sobresalieron como uno de los factores
predisponentes para padecer Epilepsia con el 25.2% de los casos investigados.

3. Existe una correlacion entre el resultado alterado del electroencefalograma realizado

en los pacientes estudiados hasta en un 92.9% sobresaliendo la epilepsia de tipo

frontal con el 40.4% del total los casos.
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XI. RECOMENDACIONES

1.

Impulsar la realizacién de estudios epidemiol6gicos multicéntricos de epilepsia para
saber la poblacion real que tiene esta patologia.

. Realizar estudios de Electroencefalograma de control, ademas hacer estudios de

duracion intermedia y prolongados, de ser posible Video Electroencefalograma como

lo viene recomendando la Liga Internacional Contra la Epilepsia.

. Todos los pacientes deberan tener estudios de neuroimagen tanto tomograficas como

de Resonancia Magnética y técnicas especiales de alta resolucion para determinar

causas.

. Hacer convenios con laboratorios de investigacion para estudios metabdlicos,

bioldgicos, genéticos y de esta manera reducir causas no determinadas de la

Epilepsia.
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ANEXOS



ANEXO 1: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LOS DATOS

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
RECINTO UNIVERSITARIO “RUBEN DARIO”
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

DATOS GENERALES DEL PACIENTE

#Ficha: #Expediente:
Sexo:

Femenino Masculino
Fecha de nacimiento: / /

Categoria del infante:
Neonato Preescolar Adolescente

Lactante Escolar

DATOS CLINICOS

Tiene diagndstico definitivo de epilepsia:
Si No



TIPO DE DIAGNOSTICO:

Tipo predominante de crisis convulsival/epilepsia y sindromes epilépticos focales

Epilepsias frontales:

Crisis Orbitofrontales Crisis de la zona premotora
Crisis de la region dorsolateral Crisis operculares
Crisis Frontopolares Crisis rolandicas

Epilepsia del I6bulo frontal nocturna autosémica dominante

Epilepsias temporales:

Crisis temporales

Epilepsia del I6bulo temporal familiar ___

Epilepsia del I6bulo temporal mesial con esclerosis del hipocampo
Epilepsia del I6bulo temporal mesial definida por etiologias especificas

Epilepsia benigna de la infancia con puntas centrotemporales

Epilepsias occipitales:
Crisis del cortex posterior
Epilepsia occipital benigna de la infancia de comienzo precoz ___

Epilepsia occipital de la infancia de comienzo tardio (tipo Gastaut)

Otras/Idiopaticas:

Crisis infantiles benignas (no familiares)
Crisis neonatales familiares benignas
Crisis infantiles familiares benignas
Epilepsia focal familiar con focos variables _
Sindrome de Rasmussen

Sindrome de hemiconvulsién-hemiplejia

Crisis parciales migratorias de la lactancia



Factores predisponentes para el desarrollo de una Epilepsia
Traumatismos craneo-encefalicos

Enfermedades cerebrovasculares

Enfermedades degenerativas del SNC

Infecciones en el sistema nervioso central, como meningitis o encefalitis

Tumores cerebrales

Malformaciones congénitas del SNC

Sindromes cromosémicos

Trastornos metabdlicos congénitos con afectacion del SNC

Trastornos metabdlicos adquiridos, como la hipoglucemia o la insuficiencia renal crénica
Problemas de origen perinatal, como la anoxia cerebral (aporte insuficiente de oxigeno)
Excesivo consumo de alcohol y drogas

Exposicién a elementos toxicos como el plomo, mercurio 0 monoxido de carbono

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

TAC-Créaneo:
Si No

Resultado de TAC-Craneo:

Normal Alterada

Reporte de TAC-Craneo por Radiologia:

EEG:
Si No

Resultado de TAC-Craneo:

Normal Alterada

Reporte de Neurologia de EEG:




RMN-Cerebro:

Si__ No
Resultado de RMN-Cerebro:

Normal Alterada
Reporte de Radiologia de RMN-Cerebro:

Realizado por:




ANEXO 2: OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Objetivo 1: Describir las caracteristicas generales de las personas investigadas.

Tablal
VARIABLE | DEFINICION OPERACIONAL INDICADOR | VALOR ESCALA
Neonatal
Clasificacion utilizada por el Anotado en el Lactancia
Categoria investigador para agrupar a los ) Preescolar
: . Y expediente
infantes durante la investigacion Escolar
Adolescencia
D_|ferenc_|as fenotipicas que Anotado en el | Femenino
Sexo diferencian al sexo femenino del X .
) . S expediente Masculino
masculino durante la investigacion
Objetivo 2: Detallar la clinica diagndstica de los casos estudiados
Tabla 2
VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL INDICADOR | VALOR | ESCALA
Crsis O et en | AToocn | S
temporales P - 9 el expediente | No
una zona limitada del cerebro
Crisis Crisis gp'lleptlca,foc'al que ocurre Anotado en S
por actividad eléctrica originada en .
frontales - el expediente | No
una zona limitada del cerebro
- Crisis epiléptica focal que ocurre .
Crisis por actividad eléctrica originada en Anotado_en S
frontopolares o el expediente | No
una zona limitada del cerebro
Crisis Crisis gp_lleptlca,foqal que ocurre Anotado en Sj
: por actividad eléctrica originada en .
orbitofrontales - el expediente | No
una zona limitada del cerebro
CI’IS.I,S dela Crisis e;p_lleptlca,foc_al que ocurre Anotado en Sj
region por actividad eléctrica originada en el expediente | No
dorsolateral una zona limitada del cerebro P
Crisis de la Crisis e;p_lleptlca,foc_al que ocurre Anotado en S
zona por actividad eléctrica originada en el expediente | No
premotora una zona limitada del cerebro P
Crisis Crisis e;p_lleptlca,foc_al que ocurre Anotado en S
por actividad eléctrica originada en .
operculares o el expediente | No
una zona limitada del cerebro
Crisis Crisis e_p_||ept|ca,foc;al que ocurre Anotado en Si
L por actividad eléctrica originada en .
rolandicas o el expediente | No
una zona limitada del cerebro
C[ISIS del Crisis e_p'lleptlca,foc;al que ocurre Anotado en S
cortex por actividad eléctrica originada en .
el expediente | No

posterior

una zona limitada del cerebro




Objetivo 2: Detallar la clinica diagndéstica de los casos estudiados

Tabla 3
VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL INDICADOR | VALOR | ESCALA
Crisis infantiles Crisis epiléptica focal que ocurre
benignas (no por actividad eléctrica originada | Anotado en Si
famiﬁares) en una zona limitada del el expediente | No
' cerebro
Epilepsia benigna | Crisis epiléptica focal que ocurre
de lainfancia con | por actividad eléctrica originada | Anotado en Si
puntas en una zona limitada del el expediente | No
centrotemporales. | cerebro
Epilepsia
occipital benigna | Crisis epiléptica focal que ocurre
de lainfancia de por actividad eléctrica originada | Anotado en Si
comienzo precoz | en una zona limitada del el expediente | No
(tipo cerebro
Panayiotopoulos).
Eglclieri)tsalﬁ de la Crisis epiléptica focal que ocurre
infanpcia de por actividad eléctrica originada | Anotado en Si
comienzo tardio en una zona limitada del el expediente | No
(tipo Gastaut) cerebro
Crisis neonatales Crisis epiléptica focal que ocurre
familiares por actividad eléctrica originada | Anotado en Si
benianas en una zona limitada del el expediente | No
9 ' cerebro
Crisis infantiles Crisis epiléptica focal que ocurre
familiares por actividad eléctrica originada | Anotado en Si
benianas en una zona limitada del el expediente | No
9 ' cerebro
E)%L?gs}lr?)gfelll Crisis epiléptica focal que ocurre
nocturna por actividad eléctrica originada | Anotado en Si
autosémica en una zona limitada del el expediente | No
. cerebro
dominante.
, , Crisis epiléptica focal que ocurre
E)%L?g?:rr?e(l)ral por actividad eléctrica originada | Anotado en Si
familiar P en una zona limitada del el expediente | No
' cerebro
Epilepsia focal Crisis epiléptica focal que ocurre
fa%ili%r con focos | PO actividad eléctrica originada | Anotado en Si
variables en una zona limitada del el expediente | No
cerebro
Eﬁ%ﬁgst?n? e(I)raI Crisis epiléptica focal que ocurre
mesial conp por actividad eléctrica originada

esclerosis del
hipocampo.

en una zona limitada del
cerebro




Objetivo 2: Detallar la clinica diagndéstica de los casos estudiados

Tabla 4

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL INDICADOR | VALOR | ESCALA

Epilepsia del

[6bulo temporal Crisis epiléptica focal que ocurre .

mesial definida por actividad eléctrica originada ngé?j?;nfg el ﬁllo

por etiologias en una zona limitada del cerebro P

especificas.

Sindrome de Crisis gp_lleptlca,foc_al que OCuITe | Anotado en el | Si

Rasmussen por actividad (_ele_ctrlca originada expediente No

' en una zona limitada del cerebro

Sindrome de Crisis epiléptica focal que ocurre Anotado en el | Si

hemiconvulsién- | por actividad eléctrica originada expediente No

hemiplejia. en una zona limitada del cerebro P

Crisis parciales risi iléptica focal rr .

migratgrias dela golrS:cg\?ile?g?éc?ﬁgaqour?g%?dae Anotaqlo enel | Si
expediente No

lactancia.

en una zona limitada del cerebro




Objetivo 3: Evaluar los factores de riesgo predisponentes para el desarrollo de la

epilepsia en los infantes

Tabla 5
VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL INDICADOR | VALOR | ESCALA
, Cualquier lesién fisica o deterioro
Traumatismos . . .
Craneo- funcional de contenido craneal Anotadoen | Si
e secundario a un intercambio el expediente | No
encefalicos . .
brusco de energia mecanica.
Comprenden un conjunto de
Enfermedades g:rség:glosudeeclgr:llfgsv?r:a;u&ﬁa Anotado en Si
cerebrovasculares | SrePra ot : . el expediente | No
disminucién del flujo sanguineo
en el cerebro
Las enfermedades
Enfermedqdes neu_rodegeneratlvas,abarcan un | Anotado en Sj
degenerativas del | conjunto de patologias que :
L el expediente | No
SNC principalmente afecten a las
neuronas del cerebro.
Las infecciones del sistema
Infecciones en el nervioso central son Anotado en Sj
sistema nervioso | enfermedades frecuentes, :
i . el expediente | No
central pudiendo ser de origen
bacteriano, parasitario o virico.
Tumores Masa o crecimiento de células Anotado en Si
cerebrales anormales en el cerebro el expediente | No
Malfo’rrr_lamones Alteraciones en la formacién del Anotado en Sj
congénitas del tubo neural desde la etapa el expediente | No
SNC embrionaria. P
Trastornos .
o Son trastornos nerviosos que
metabdlicos .
.. ocurren con enfermedades que Anotado en Si
congenitos con interrumpen los procesos el expediente | No
afectacion del uimicosl?en el cﬁer o] P
SNC q PO
Problemas de Afectaciones que pueden afectar
origen perinatal, directa o indirectamente la Anotado en Si
como la anoxia funcion cerebral en la etapa el expediente | No
cerebral perinatal
ExCesivo Ingesta de agentes nocivos
pudiendo afectar directa o Anotado en Si
consumo de - L .
indirectamente la funcién el expediente | No

alcohol y drogas

cerebral




Objetivo 4: Especificar los examenes enviados por cada caso en la unidad de salud

investigada.
Tabla 6
VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL INDICADOR | VALOR ESCALA
Es una prueba no invasiva que .
EEG permite estudiar la actividad Anotaqlo enel | Si
s expediente No
eléctrica cerebral
Es un examen no invasivo que
TAC-Craneo _LJtlI!za rayos X para tomar Anota(_jo enel | Si
imagenes del cerebro y el expediente No

craneo

Es un examen imagenolégico
gue utiliza imanes y ondas de
RMN-Cerebro radio potentes para crear
imégenes del cerebro y de los
tejidos nerviosos circundantes.

Anotado enel | Si
expediente No




ANEXO 3: TABLAS DE SALIDA DE LOS DATOS

Tabla 1. Tipo de paciente.

Correlacion de hallazgos Electroclinicos vy

Neuroimagenoldgicos de pacientes con Epilepsia Focal atendidos en la consulta
externa de Neuropediatria del Hospital Manuel de Jesus Rivera de enero 1,2018, a

diciembre 31, 2019.

TABLA 1
TIPO DE PACIENTE FRECUENCIA RORCENIIE

GENERAL |ACUMULADO
Adolescente 58 20.6 20.6
Preescolar 79 28.0 48.6
Escolar 45 16.0 64.5
Lactante 86 30.5 95.0
Neonato 14 5.0

100.0

TOTALES 282 100.0

Fuente: Base de Datos

Tabla 2: Sexo de los infantes. Correlacion de hallazgos Electroclinicos y
Neuroimagenologicos de pacientes con Epilepsia Focal atendidos en la consulta
externa de Neuropediatria del Hospital Manuel de Jesus Rivera de enero 1,2018, a

diciembre 31, 2019.

PORCENTAJE
SEXO DE LOS INFANTES FRECUENCIA GENERAL | ACUMULADO
Femenino 139 49.3 49.3
Masculino 143 50.7
TOTALES 282 100.0 100.0

Fuente: Base de Datos




Tabla 3: Diagnostico definitivo de epilepsia. Correlacion de hallazgos
Electroclinicos y Neuroimagenolégicos de pacientes con Epilepsia Focal atendidos
en la consulta externa de Neuropediatria del Hospital Manuel de JesUs Rivera de
enero 1,2018, a diciembre 31, 2019.

. PORCENTAJE
DIAGNOSTICO DEFINITIVO FRECUENCIA CENERAL | ACUIMULADS
Si 280 99.3 99.3
No 2 0.7
TOTALES 282 100

Fuente: Base de Datos

Tabla 4: Factores predisponentes para el desarrollo de Epilepsia. Correlacion de
hallazgos Electroclinicos y Neuroimagenol6gicos de pacientes con Epilepsia Focal
atendidos en la consulta externa de Neuropediatria del Hospital Manuel de JesuUs
Rivera de enero 1,2018, a diciembre 31, 2019.

PORCENTAJE

FACTORES PREDISPONENTES FRECUENCIA EENE RIS
Enfermedades cerebrales 4 1.4 1.4
Excesivo consumo de alcohol y drogas 16 5.7 7.1
Exposicion a elementos toxicos 8 2.8 9.9
Infecciones en el SNC 58 20.6 30.5
Malformaciones congénitas 61 21.6 52.1
Problemas de origen perinatal 71 25.2 77.3
Sindromes cromosomicos 22 7.8 85.1
Trastornos metabdlicos adquiridos 4 1.4 86.5
Trastornos metabdlicos congénitos 4 1.4 87.9
Traumatismos craneoencefalicos 28 9.9 97.9
Tumores cerebrales 6 2.1 100.0
TOTALES 282 100.0 '

Fuente: Base de Datos



Tabla 5: Se realiza Tomografia Axial Computarizada de craneo. Correlacién de
hallazgos Electroclinicos y Neuroimagenoldgicos de pacientes con Epilepsia Focal
atendidos en la consulta externa de Neuropediatria del Hospital Manuel de Jesus
Rivera de enero 1,2018, a diciembre 31, 2019.

; PORCENTAJE
TAC DE CRANEO FRECUENCIA = ERAL | ACUMULADO
Si 242 85.8 85.8
No 40 14.2

TOTALES 282 100.0 100.0

Fuente: Base de Datos



Tabla 6: Valores de Tomografia Axial Computarizada de craneo. Correlacion de
hallazgos Electroclinicos y Neuroimagenoldgicos de pacientes con Epilepsia
Focal atendidos en la consulta externa de Neuropediatria del Hospital Manuel de
Jesus Rivera de enero 1,2018, a diciembre 31, 2019.

PORCENTAJE
VALORES DE TAC FRECUENCIA el AU AeS
Normal 52 21.6 32.6
Alterado 190 78.5
TOTALES 242 100.0 100.0

Fuente: Base de Datos

Tabla 6.1: Reporte radiolégico de Tomografia Axial Computarizada de craneo.
Correlacién de hallazgos Electroclinicos y Neuroimagenolédgicos de pacientes con
Epilepsia Focal atendidos en la consulta externa de Neuropediatria del Hospital
Manuel de Jesus Rivera de enero 1,2018, a diciembre 31, 2019.

p PORCENTAJE

REPORTE RADIOLOGICO DE TAC FRECUENCIA EENE RIS
Abscesos Cerebrales 12 6.3 6.3
Atrofia Cerebral 60 31.6 37.9
Dilatacion Ventricular 12 6.3 44.2
Edema Cerebral 18 9.5 53.7
Fractura Craneal 16 8.4 62.1
Hidrocefalia 14 7.4 69.5
Masa ocupativa 11 5.8 75.3
Ventriculomegalia 18 9.5

Otros 29 15.3 100.0
TOTALES 190 100.0

Fuente: Base de Datos

Tabla 7: Se realiza Electroencefalograma. Correlacién de hallazgos Electroclinicos
y Neuroimagenoldgicos de pacientes con Epilepsia Focal atendidos en la consulta
externa de Neuropediatria del Hospital Manuel de Jesus Rivera de enero 1,2018, a
diciembre 31, 2019.

PORCENTAJE
ELECTROENCEFALOGRAMA FRECUENCIA GENERAL | ACUMULADO
Si 282 100.0 100.
No 0 0.0 100.0

TOTALES 282 100.0




Fuente: Base de Datos
Tabla 8: Valores de Electroencefalograma. Correlacion de hallazgos Electroclinicos
y Neuroimagenoldgicos de pacientes con Epilepsia Focal atendidos en la consulta
externa de Neuropediatria del Hospital Manuel de Jesus Rivera de enero 1,2018, a
diciembre 31, 2019.

VALORES DE PORCENTAJE
ELECTROENCEFALOGRAMA FRECUENCIA = ERAL | ACUMULADO
Normal 6 2.1 2.1
Alterado 276 97.9

TOTALES 282 | 100.0 100.0

Fuente: Base de Datos

Tabla 8.1: Reporte de Neurologia en Electroencefalograma. Correlacién de
hallazgos Electroclinicos y Neuroimagenol6gicos de pacientes con Epilepsia Focal
atendidos en la consulta externa de Neuropediatria del Hospital Manuel de JesUs
Rivera de enero 1,2018, a diciembre 31, 2019.

, PORCENTAJE

REPORTE DE NEUROLOGIA FRECUENCIA GENERAL | ACUMULADO
Brote de ondas agudas temporales 45 16.3 16.3
Brote de ondas agudas frontotemporales 56 20.3 36.6
Brote de ondas agudas frontales 41 14.9 51.4
Brote de ondas agudas occipital 48 17.4 68.8
Brote de ondas agudas parietales 52 18.8 87.7
Brote de ondas agudas parietooccipital 34 12.3 100.0
TOTALES 276 100.0 '

Fuente: Base de Datos

Tabla 9: Se realiza Resonancia Electromagnética de Cerebro. Correlacion de
hallazgos Electroclinicos y Neuroimagenol6gicos de pacientes con Epilepsia Focal
atendidos en la consulta externa de Neuropediatria del Hospital Manuel de Jesus
Rivera de enero 1,2018, a diciembre 31, 2019.

PORCENTAJE
SE REALIZA RESONANCIA FRECUENCIA EEEE RIS
Si 46 16.3 16.3
No 236 83.7
TOTALES 282 100.0 100.0

Fuente: Base de Datos



Tabla 10: Valores de Resonancia Electromagnética de Cerebro. Correlacion de
hallazgos Electroclinicos y Neuroimagenoldgicos de pacientes con Epilepsia Focal
atendidos en la consulta externa de Neuropediatria del Hospital Manuel de Jesus
Rivera de enero 1,2018, a diciembre 31, 2019.

PORCENTAJE
VALORES DE RESONANCIA FRECUENCIA CENERAL | ACUIMULADS
Normal 21 457 45.7
Alterado 25 54.3
TOTALES 46 100.0 100.0

Fuente: Base de Datos

Tabla 10.1: Reporte de radiologia de Resonancia Electromagnética de Cerebro.
Correlacion de hallazgos Electroclinicos y Neuroimagenoldgicos de pacientes con
Epilepsia Focal atendidos en la consulta externa de Neuropediatria del Hospital

Manuel de JesUs Rivera de enero 1,2018, a diciembre 31, 2019.

. PORCENTAJE

REPORTE DE RADIOLOGIA DE RMN FRECUENCIA EENE RIS
Angioma Leptomeningeo 4 16.0 16.0
Esclerosis Hipocampal 8 32.0 48.0
Hidroanencefalia 5 20.0 68.0
Malformacion arterio-venosa Spetzler Martin 4 3 12.0 80.0
Malformacion arterio-venosa Spetzler Martin 1 2 8.0 88.0
Sugerente de Glioblastoma 3 12.0 100.0
TOTALES 25 100.0 '

Fuente: Base de Datos




Tabla 11: Tipo de Epilepsia Focal. Correlacion de hallazgos Electroclinicos y
Neuroimagenoldgicos de pacientes con Epilepsia Focal atendidos en la consulta
externa de Neuropediatria del Hospital Manuel de Jesus Rivera de enero 1,2018, a

diciembre 31, 2019.

TIPO DE EPILEPSIA FOCAL FRECUENCIA PORCENTAJE
GENERAL [ACUMULADO
Epilepsia Frontal 117 41.5 41.5
Epilepsia Temporal 87 30.9 72.3
Epilepsia Occipital 60 21.3 93.6
Epilepsia Parietal 0 0.0 93.6
Otros/Idiopaticos 18 6.4
100.0
TOTALES 282 100.0

Fuente: Base de Datos

Tabla 12: Correlacion de Electroencefalograma alterado y Tipo de Epilepsia Focal.
Correlacion de hallazgos Electroclinicos y Neuroimagenologicos de pacientes con
Epilepsia Focal atendidos en la consulta externa de Neuropediatria del Hospital
Manuel de Jesus Rivera de enero 1,2018, a diciembre 31, 2019.

RESULTADO ELECTROENCEFELOGRAMA TOTAL
TIPO DE EPILEPSIA NORMAL ALTERADO

# % # % # %
Epilepsia Frontal 3 1.1 114 40.4| 117| 415
Epilepsia Temporal 0 0.0 87 30.9| 87| 30.9
Epilepsia Occipital 17 6.0 43 15.2| 60| 21.3
Otras/Idiopéticas 0 0.0 18 6.4| 18 6.4
TOTALES 20 7.1 262 92.9| 282| 100.0

Fuente: Base de Datos




ANEXO 4: GRAFICOS DE LOS RESULTADOS

Gréfico 1. Tipo de paciente. Correlacion de hallazgos Electroclinicos vy
Neuroimagenoldgicos de pacientes con Epilepsia Focal atendidos en la consulta
externa de Neuropediatria del Hospital Manuel de Jesus Rivera de enero 1,2018, a
diciembre 31, 2019.
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Fuente: Tabla 1

Gréafico 2: Sexo de los infantes. Correlacién de hallazgos Electroclinicos y
Neuroimagenoldgicos de pacientes con Epilepsia Focal atendidos en la consulta
externa de Neuropediatria del Hospital Manuel de Jesus Rivera de enero 1,2018, a
diciembre 31, 2019.

Fuente: Tabla 2

Femenino = Masculino



Grafico 3: Diagndstico definitivo de epilepsia. Correlacion de hallazgos
Electroclinicos y Neuroimagenoldgicos de pacientes con Epilepsia Focal atendidos
en la consulta externa de Neuropediatria del Hospital Manuel de JesUs Rivera de
enero 1,2018, a diciembre 31, 20109.
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Fuente: Tabla 3

Gréfico 4: Factores predisponentes para el desarrollo de Epilepsia. Correlacion de
hallazgos Electroclinicos y Neuroimagenoldgicos de pacientes con Epilepsia Focal
atendidos en la consulta externa de Neuropediatria del Hospital Manuel de Jesus
Rivera de enero 1,2018, a diciembre 31, 2019.
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Fuente: Tabla 4



Grafico 5: Se realiza Tomografia Axial Computarizada de créaneo. Correlacion de
hallazgos Electroclinicos y Neuroimagenologicos de pacientes con Epilepsia Focal
atendidos en la consulta externa de Neuropediatria del Hospital Manuel de Jesus
Rivera de enero 1,2018, a diciembre 31, 2019.

Si = No

Fuente: Tabla 5

Grafico 6: Valores de Tomografia Axial Computarizada de craneo. Correlaciéon de
hallazgos Electroclinicos y Neuroimagenoldgicos de pacientes con Epilepsia Focal
atendidos en la consulta externa de Neuropediatria del Hospital Manuel de Jesus
Rivera de enero 1,2018, a diciembre 31, 2019.
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Grafico 7: Reporte radiolégico de Tomografia Axial Computarizada de craneo.
Correlacién de hallazgos Electroclinicos y Neuroimagenoldgicos de pacientes con
Epilepsia Focal atendidos en la consulta externa de Neuropediatria del Hospital
Manuel de JesUs Rivera de enero 1,2018, a diciembre 31, 2019.
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Gréfico 8: Valores del Electroencefalograma. Correlacion de hallazgos
Electroclinicos y Neuroimagenolégicos de pacientes con Epilepsia Focal atendidos
en la consulta externa de Neuropediatria del Hospital Manuel de JesUs Rivera de
enero 1,2018, a diciembre 31, 2019.
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Fuente: Tabla 8



Grafico 9: Reporte de Neurologia en Electroencefalograma. Correlacion de
hallazgos Electroclinicos y Neuroimagenoldgicos de pacientes con Epilepsia Focal
atendidos en la consulta externa de Neuropediatria del Hospital Manuel de Jesus
Rivera de enero 1,2018, a diciembre 31, 2019.
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Fuente: Tabla 8.1

Gréafico 10: Se realiza Resonancia Electromagnética de Cerebro. Correlacion de
hallazgos Electroclinicos y Neuroimagenol6gicos de pacientes con Epilepsia Focal
atendidos en la consulta externa de Neuropediatria del Hospital Manuel de JesuUs
Rivera de enero 1,2018, a diciembre 31, 2019.
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Fuente: Tabla 9



Grafico 11: Valores de Resonancia Electromagnética de Cerebro. Correlacion de
hallazgos Electroclinicos y Neuroimagenoldgicos de pacientes con Epilepsia Focal
atendidos en la consulta externa de Neuropediatria del Hospital Manuel de Jesus
Rivera de enero 1,2018, a diciembre 31, 2019.
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Fuente: Tabla 10

Grafico 12: Reporte de radiologia de Resonancia Electromagnética de Cerebro.
Correlacion de hallazgos Electroclinicos y Neuroimagenologicos de pacientes con
Epilepsia Focal atendidos en la consulta externa de Neuropediatria del Hospital
Manuel de Jesus Rivera de enero 1,2018, a diciembre 31, 2019.
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Fuente: Tabla 10.1
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Grafico 13: Tipos de epilepsia focal. Correlacién de hallazgos Electroclinicos y
Neuroimagenoldgicos de pacientes con Epilepsia Focal atendidos en la consulta
externa de Neuropediatria del Hospital Manuel de Jesus Rivera de enero 1,2018, a
diciembre 31, 2019.
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Fuente: Tabla 11

Grafico 14: Correlacion de Electroencefalograma alterado y Tipo de Epilepsia
Focal. Correlacion de hallazgos Electroclinicos y Neuroimagenolégicos de
pacientes con Epilepsia Focal atendidos en la consulta externa de Neuropediatria
del Hospital Manuel de Jesus Rivera de enero 1,2018, a diciembre 31, 2019.
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Epilepsia Frontal 40.4
0 20 40 60 80 100

Fuente: Tabla 12 ® Normal Alterado



