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OBJETIVO 
Determinar la evolución al año de diagnóstico de las crisis epilépticas en pacientes 
pediátricos con Tumores Primarios del Sistema Nervioso Central (SNC) 
 
ANTECEDENTES 
Las crisis epilépticas son la primera causa de morbilidad en pacientes con tumores 
primarios de SNC. En la literatura se menciona que un 10-40% de los pacientes con 
tumores del SNC debutan con crisis previo al diagnóstico evolucionando en más del 50% 
a la remisión;  y el resto a refractariedad.  
 
MATERIAL Y METODO 
Se incluyeron 24/86 pacientes con diagnóstico de Tumor Primario de SNC de enero 2009 
a junio 2011 y que previo al diagnóstico hayan presentado crisis epilépticas. . Se 
recabaron datos en relación al tumor, características de las crisis al inicio, tratamiento 
recibido y control de las crisis al año del diagnóstico.  
  
RESULTADOS :  
Un 28% de pacientes con tumores primarios de SNC debutan con crisis epilépticas; de 
ellos diez  pacientes (41%) presentaron  con crisis parciales, ocho (33.3%) crisis 
generalizadas  y 6  (25%) crisis de diversos tipos. En las crisis parciales predominaron  los 
gliomas y la localización en el lóbulo temporal de las lesiones. Las crisis generalizadas se  
presentan más frecuente como crisis tónicas generalizadas. Las crisis de diversos tipos se 
encontraron en los pacientes con síndrome neurocutáneo y ninguno de los pacientes 
logró suspender los antiepilépticos. Las crisis refractarias se presentan con mayor 
frecuencia en niños mayores de 3 años, en las crisis generalizadas, en los gliomas y 
localización a nivel del lóbulo temporal y parietal.  
 
DISCUSION 
Las crisis se presentan en 28% de los pacientes, otros estudios reportan una frecuencia 
menor, la diferencia es probablemente por el mayor número de casos con síndromes 
neurocutáneos en nuestra serie y a la edad de los pacientes en que se realizaron los 
estudios. La progresión de la enfermedad tumoral se relaciona a refractariedad de las 
crisis, sin embargo el control de la enfermedad tumoral no se asocia a control de las crisis. 
 
CONCLUSIONES: Los factores asociados a mejor control de las crisis son crisis parciales 
complejas y edad menor de 3 años, sin embargo solo una pequeña proporción de 
pacientes evolución con  buen control; el resto  de los pacientes (66%) evolucionan a 
crisis de difícil control, por lo cual consideramos la evaluación inicial y tratamiento de los 
pacientes con tumores primarios de SNC y crisis epilépticas debe ser realizado por el 
Neurólogo Pediatra.  
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 “EVOLUCION DE LAS CRISIS EPILEPTICAS EN PACIENTES PEDIATRICOS 

CON TUMORES PRIMARIOS DE SISTEMA NERVIOSO CENTRAL” 

La Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE) define como  crisis  epiléptica  (CE)  

la presencia transitoria de signos o síntomas debido a actividad neuronal 

sincrónica excesiva o anormal en el cerebro; y epilepsia a la alteración cerebral 

caracterizada por predisposición a generar crisis epilépticas con consecuencias 

neurobiológicas, cognitivas y psicológicas.1    

Las crisis epilépticas son el desorden neurológico más común en la infancia2,  

siendo las neoplasias de Sistema Nervioso Central (SNC) el quinto lugar a nivel 

mundial  como causa de epilepsia en la población general.3 En México los tumores 

del SNC ocupan el segundo lugar de las neoplasias malignas en niños. A nivel 

mundial, la incidencia se encuentra entre 10 y 18 casos por millón por año,  lo que 

significa aproximadamente 560 nuevos casos por año en nuestro país, con una 

frecuencia de presentación de 12%.4,5 

 

Tabla 1. DISTRIBUCION DE LOS TUMORES PRIMARIOS DE SNC DE ACUERDO A SU HISTOLOGIA EN 

NIÑOS DE 0-14 AÑOS. CBTRUS 2004-2008. 
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En las epilepsias secundarias a lesiones localizadas como las neoplasia 

cerebrales suele existir un estado de hiperexcitabilidad 6  que inicia en la corteza 

adyacente al tumor, ya que se considera que las lesiones son eléctricamente 

inertes.   Las formas en que se considera los tumores de SNC causan crisis son:  

1. Tipo Histológico de tumor.-  los tumores embriológicos tienen una alta 

incidencia de crisis y muestran frecuentemente displasias corticales y otras 

anormalidades estructurales; además liberan neurotransmisores que tienen 

un rol importante en la epileptogénesis, son de lento crecimiento lo que 

deaferenta el tumor del resto del cerebro, siendo esta zona más propensa a 

cambios epileptogénicos.  

2. Microambiente.- el decremento en la perfusión intratumoral y el incremento 

en las demandas metabólicas del tumor causan hipoxia crónica.  

a. Cambios de pH en el tejido Peritumoral.- el pH es alcalino a nivel 

peritumoral lo que ocasiona alteraciones en el potasio y calcio 

haciendo a la neurona más autoexcitable. Existen efectos inhibitorios 

de los hidrogeniones sobre el receptor N-Metil-D-Aspartato (NMDA), 

por lo que este efecto disminuye al haber un pH alcalino.  

b. Cambios en los niveles de iones.- cambios en magnesio, cloro, 

potasio y calcio pueden bloquear los receptores o la excitabilidad de 

la membrana neural.  

c. Cambios de Amionoácidos (AA)l.- existen cambios en la cantidad de 

neurotransmisores, y en la síntesis y concentración de enzimas 

degradativas. La elevación de glutamato se ha relacionado con 

efectos neurotóxicos 

d. Receptores Glutaminérgicos NMDA. 

e. Cambios peritumorales Enzimáticos.- alteraciones en  lactato 

deshidrogenasa, enolasa, hexocinasa, fosfodiesterasa que altera la 

excitabilidad neuronal y el procesamiento de las señales en los 

canales de la membrana. Las alteraciones en el metabolismo de los 

lípidos causan daño a la membrana alterando sus propiedades. 



 
 

f. Inmunología peritumoral.- las  citocinas y el factor de necrosis 

tumoral tienen un efecto neuromodulatorio.   

g. Comunicación Intercelular.- incremento en la expresión de la 

proteína CX43 en el tejido peritumoral,  que sugiere su importancia 

en la reorganización del sincitio astrocítico. 7-9 

3. Factores Genéticos: el gen supresor LGl1 se ha encontrado en glioblastoma 

multiforme y gliomas de alto grado, se cree tiene un papel en la invasión y 

migración y tal vez causando susceptibilidad a CE.  

4. Otras.-  alteraciones metabólicas, radionecrosis, infecciones oportunísticas 

durante el tratamiento, efectos de la quimioterapia, inmunosupresores.  

Debido a una mielinización incompleta el cerebro en desarrollo puede ser 

más vulnerable a la lesión por tumor o su tratamiento. 10 

En contraste a lo experimentado en adultos, las CE son el  sin e qua non de masa 

supratentorial en niños. A pesar de esto solo  menos de un 1% de los niños se 

diagnostican con tumor después de una primera crisis y un estudio de imagen.11 

El riesgo de desarrollar crisis se relaciona a diversos factores como: localización 

del tumor, número de lesiones y edad el paciente. De estos, la más importante es 

la localización del tumor: aquellos más cercanos a la cisura de Rolando se asocian  

con CE y va disminuyendo la probabilidad al  localizarse a nivel central del 

cerebro, en los tumores infratentoriales sólo cuando tienen un efecto de masa muy 

grande que daña otra área.12  Las características de las  CE asociadas con alto 

riesgo de tener tumor en SNC incluyen cambio en el carácter, estado epiléptico en 

la primera crisis, estado postictal prolongado, falta de respuesta al tratamiento con 

fármacos antiepilépticos (FAE) y la presencia de déficit focal. 11 

Las CE se pueden presentar como síntoma inicial de neoplasias, con una 

incidencia que varía en los reportes.13  Se mencionan 15-30% de CC 

independientemente de la edad, van Breeman de un 30-50%, Hardesty un 12% y 

Hilldebrand mayor a 80%. 13-16 



 
 

Shuper realizó un estudio en 219 niños, encontrando mayor tasa de epilepsia  en 

pacientes con tumores corticales supratentoriales, sin diferencia entre tumores 

gliales y tumores neuroectodérmicos; siendo la tasa general de epilepsia de 14.6% 

y 38% respectivamente.17 

Sowaga estudió una población de 334 niños con tumores cerebrales y uso de FAE 

donde encuentra que el 94% eran supratentoriales; de los cuales el 78% eran 

tumores gliales. La localización más común para los tumores asociados a crisis 

epilépticas que encontró fue temporal. Las CE fueron el síntoma inicial en un 69%  

de los pacientes, en el resto se asociaron con progresión tumoral, hidrocefalia 

aguda, efecto de la quimioterapia, algún infarto cerebral, daño postquirúrgico y 

otras desconocidas. Al seguimiento 39% de los  pacientes con CE presentaron 

remisión y un 26% se mantuvieron como intratables. 18 

Estudios primarios han mostrado que la frecuencia de CE pudiera relacionarse con 

los tipos histológicos de los tumores primarios de SNC. Así se ha informado de un 

100% de probabilidad de CE para los tumores disembrioplásticos, 80-90% para 

ganglioglioma, 75% astrocitoma de bajo grado, 29-60% meningioma, y un 29-49% 

el glioblastoma multiforme. 13,19 

Un 60% de los pacientes con tumores primarios de SNC presentan epilepsia y de 

un 10 a 20% desarrollan epilepsia durante el curso de la enfermedad. A pesar del 

tratamiento con FAE un 60 a 70% presenta recurrencia de las crisis, los FAE de 

primera línea fallan en un 60% de los pacientes.9 

Los tumores que incluyen la corteza motora pueden  causar síntomas focales 

motores unilaterales con o sin generalización secundaria, los tumores prefrontales 

pueden causar posturas unilaterales tónicas, los orbitofrontales crisis parciales 

complejas, los tumores temporales crisis parciales complejas precedidas de aura, 

los tumores parietales síntomas focales sensitivos y los occipitales  rara vez 

ocasionan crisis pero pueden ser alucinaciones visuales. 12 



 
 

Las CE secundarias a neoplasias cerebrales fueron focales en un 40% y 

generalizadas o mixtas en un 50%. 14 Woo Lee encontró  en 26 pacientes que 11 

se presentaron con crisis generalizadas, 7 con crisis parciales simples y 7 con 

crisis parciales complejas.20-21 

En cuanto al tratamiento de tumores de SNC y FAE la Academia Americana de 

Neurología refieren que no debe haber tratamiento profiláctico, y que en caso de 

haberse iniciado un FAE, éste debe ser retirado posterior al tratamiento quirúrgico 

si el paciente continúa libre de crisis. A pesar de estas recomendaciones en 

Estados Unidos un 89% de los pacientes se encuentran con tratamiento, siendo 

que solo un 32% presentó CE.22 

 

 

  



 
 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Diversos estudios han comentado frecuencias distintas de tumores del SNC que 

debutan con crisis epilépticas. Esta frecuencia va del 10 al 40%; siendo el rango 

muy amplio. En algunos pacientes las  crisis epilépticas remiten después de la 

resección del tumor, pero otros incluso las incrementan. En nuestra población se 

desconoce la frecuencia y la evolución que tienen las crisis epilépticas en 

pacientes con diagnóstico de tumores cerebrales.  

Las secuelas como la persistencia de crisis epilépticas o su reaparición influyen en 

la calidad de vida de nuestros pacientes. Por ello el presente trabajo intenta 

contestar a las siguientes preguntas de investigación:  

 

PREGUNTA DE INVESTIGACION PRINCIPAL 

¿Cuál es la evolución de las crisis epilépticas en pacientes pediátricos con 

Tumores primarios de Sistema Nervioso Central? 

 

PREGUNTAS SECUNDARIAS 

1. ¿Cuál es la expresión epiléptica  y prevalencia de CE de los niños con 

tumores primarios del Sistema nervioso Central? 

2. ¿Existe relación entre la estirpe histológica, localización y el patrón 

clínico de las crisis epilépticas? 

3.- ¿Factores como la edad, quimioterapia utilizada, administración de 

radioterapia, cirugía se asocian con la respuesta al tratamiento de las crisis 

epilépticas? 

4.- ¿Cuáles son los factores que hacen que  las crisis epilépticas en 

tumores primarios del SNC se hagan de difícil control o refractarias? 



 
 

JUSTIFICACION 

 

     El Hospital de Pediatría CMN SXXI tiene una proporción considerable de 

pacientes con tumores primarios de SNC y las crisis epilépticas son la primera 

causa de morbilidad en este tipo de pacientes 

     Actualmente se desconoce exactamente la frecuencia, cantidad,  de pacientes 

que debutan con crisis epilépticas y la evolución de las crisis durante la 

enfermedad de los pacientes aunque en la literatura se menciona la remisión en 

más del 50%; sin embargo el resto de los pacientes evolucionan a epilepsia con 

buen control o refractaria a tratamiento.  

     El conocer la evolución de las crisis epilépticas nos permitirá iniciar tratamiento 

en forma oportuna y con un fármaco antiepiléptico adecuado.  

     



 
 

 

OBJETIVO GENERAL 

Determinar la evolución de las crisis epilépticas en pacientes pediátricos con 

Tumores Primarios del Sistema Nervioso Central.  

 

OBJETIVO ESPECIFICO  

1. Establecer la  prevalencia y la expresión epiléptica de pacientes pediátricos 

con tumores primarios de SNC   

2. Conocer la asociación entre el patrón clínico de las crisis epilépticas, la 

estirpe histológica y localización del tumor.  

3. Especificar si la edad, esquema de quimioterapia utilizado, administración 

de radioterapia y cirugía se asocian a la respuesta al tratamiento de las 

crisis epilépticas.  

4. Determinar los factores que influyen en la refractariedad de las crisis 

epilépticas en pacientes pediátricos con tumores primarios del SNC 



 
 

 

HIPOTESIS 

La evolución de crisis epilépticas en los pacientes pediátricos con tumores 

primarios de SNC es favorable.  

 

HIPOTESIS ESPECÍFICAS 

1. La prevalencia de pacientes pediátricos con tumores primarios de SNC  es 

de un 20%, siendo las crisis focales parciales y complejas de tipo motor las 

más frecuentes.  

2. Los tumores disembrioplásticos y la localización en lóbulo temporal se 

relacionan a crisis parciales complejas.  

3. Los pacientes mayores de 4 años, la administración de radioterapia y la 

resección tumoral mayor a un 50% se asocia con adecuada respuesta al 

tratamiento con fármaco antiepiléptico.  

4. Los tumores de origen embrionario  y la resección incompleta del tumor se 

asocian a refractariedad de las crisis epilépticas.  

 

  



 
 

METODOLOGIA 

 

Diseño: retrospectivo, transversal y analítico 

Lugar y Fecha de Realización: El estudio se realizará con los pacientes con 

diagnóstico Primario de Tumor del Sistema Nervioso Central realizado en el 

período comprendido de Enero 2009 a  Junio 2011 en el Hospital de Pediatría, 

CMN SXXI, Instituto Mexicano del Seguro Social.  

Población 

Universo de Trabajo: pacientes con diagnóstico de Tumor Primario de SNC 

enviados a la unidad para tratamiento por el servicio de Oncología Pediátrica.  

Tipo de Muestreo: por conveniencia 

 

CRITERIOS 

Criterios de Inclusión: 

 Pacientes del HP CMN SXXI  de 0 a 16 años de edad diagnosticados en el 

período de 1 de enero 2009 a 30 de junio 2011 

 Eventos de crisis epilépticas, previo al inicio de la quimioterapia y/o 

resección quirúrgica) 

 Un año de seguimiento en la unidad posterior al diagnóstico del tumor 

 

Criterios de Exclusión: 

 Tumor en recaída o segunda neoplasia 

 



 
 

Criterios de Eliminación: 

 Expedientes no encontrados u hoja de datos incompletas. 

 Familiares que no deseen participar  en el estudio, o a los que no pueda 

realizarse la entrevista 

 

Procedimientos: 

1. Se revisó la lista de Patología y de Consulta Externa de Oncología para 

extraer los pacientes con diagnóstico de Tumor Primario de Sistema 

Nervioso Central entre el 1 de enero 2009 y 30 de junio 2011. 

2. De esta lista se revisó el expediente de hospitalización excluyendo aquellos 

pacientes que no hayan debutado con crisis epilépticas. 

3. El formulario (anexo 1) se llenó por el médico residente de neurología 

pediátrica obteniendo los datos.  

4. Se buscó la fecha en que el paciente se encontraba citando en la Consulta 

Externa del HP CMN SXXI por medio del SICEH, al igual que se verificó la 

lista de ingresos hospitalarios diarios. 

5. Posterior a que se localizó al paciente, el médico residente de Neurología 

Pediátrica se presentó con los familiares y el paciente y solicitó 

consentimiento para realizar la entrevista, previa explicación del estudio.  

a.  Se realizará la entrevista a los padres y/o tutor  interrogando acerca 

de los datos acerca de los datos de semiología de las crisis 

epilépticas, evolución y tratamiento recibido.  

6.  Los datos obtenidos se vaciarán en hoja de datos de Excel y 

posteriormente se pasaran al programa estadístico SPSS  para realizar su 

análisis. 



 
 

 

 

TABLAS DE VARIABLES 

 

TABLA 1. Relacionadas al Paciente 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Escala 
 

Tipo y 
Categoría 

Edad Espacio de años que 
han corrido entre el 
nacimiento y el 
momento actual. 

Edad en años y meses 
en el momento de la 
atención 

Años y meses 
cumplidos. 

Cuantitativa 
Discreta 

Sexo Condición orgánica, 
masculina o 
femenina, de los 
animales y las 
plantas. 
Características 
sexuales fenotípicas. 

Fenotipo de las 
características 
sexuales y de los 
órganos genitales 
externos 

Femenino 
Masculino 
 

Nominal 
Dicotómica 

 

 

Tabla 2. Relacionadas al Tumor 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Escala 
 

Tipo y Categoría 

Histología 
del Tumor 
primario de 
SNC 

Tumores 
cerebrales que se 
originan en tejido 
cerebral 

Histología usada 
según la 
Clasificación de la 
Organización 
Mundial de la Salud 

Astrocitoma, 
meduloblastoma, 
cordoma, 
glioblastoma, 
meningioma, 
pinealoma, 
papiloma 

Cualitativa 
Categórica 
 
INDEPENDIENTE 

Localización 
anatómica 
del Tumor 

Lugar en el que  se 
encuentra en el 
parénquima 
cerebral. 

Localización 
anatómica en el SNC 

Frontal, temporal, 
parietal, occipital, 
de la fosa posterior,  
diencefálico, tallo 
cerebral. 

Cualitativa 
Categórica 
INDEPENDIENTE 

Control  de 
la 
Enfermedad 
Tumoral 

Presencia clínica o 
radiológica de 
lesión tumoral al 
año de diagnóstico 

Presencia clínica o 
radiológica de lesión 
tumoral al año de 
diagnóstico 

Control o 
progresión 

Cualitativa 
Dicotómica 
INDEPENDIENTE 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Tabla 3. Relacionadas a las Crisis Epilépticas 

Variable Definición 
conceptual 

Definición  
operacional 

Escala 
 

Tipo y 
Categoría 

Evolución de 
las Crisis 
Epilépticas 

Desenlace de 
las crisis 
epilépticas 

Desenlace 
 clínico de las 
crisis 
 epilépticas 

1. Remisión: libre de CE y 
sin tratamiento con FAE 
2. En control: libre de crisis, 
en manejo con FAE 
3. Parcialmente Controlado: 
SOLO una CE al mes con 
dos o menos FAE a dosis 
adecuadas 
4. Refractario: mas de una 
CE al mes con dos o más 
FAE a dosis adecuadas 

23,24 

Cualitativa 
Ordinal 
 
DEPENDIENTE 

 

Tabla 4. Relacionadas al Tratamiento 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Escala 
 

Tipo y 
Categoría 

Porcentaje de 
Resección 

Porcentaje de 
resección tumoral 

Porcentaje de 
resección tumoral 
reportada por el 
neurocirujano en la 
primera resección 

porcentaje Cuantitativa 
Continua 
 
 

Tratamiento 
con FAE al 
diagnóstico 

Administración de 
FAE al diagnóstico 
del tumor 

Administración de FAE 
al inicio del 
diagnóstico 

Si o no Cuantitativa 
dicotómica 

Tratamiento 
con FAE al 
año del 
diagnóstico 

Administración de 
FAE al año de 
tratamiento 

Administración de FAE 
al año del diagnóstico 

Si o no Cuantitativa 
dicotómica 

Tratamiento 
con 
Radioterapia 

 Número de sesiones 
de radioterapia 
recibidas por el 
paciente en un año 

Número de 
sesiones 

Cuantitativa 
Discontinua 

Tratamiento 
con  
Quimioterapia 

Quimioterapia 
indicada para el tipo 
de tumor 

Quimioterapia indicada 
por el servicio de 
Oncología Pediátrica 

ICE,  Cualitativa 
nominal 

 

Plan de Análisis: 

Descriptivo: para las variables cualitativas se emplearon frecuencias simples y 

porcentajes de acuerdo a cada una de sus categorías; para las variables 

cuantitativas se obtuvieron  medias y medianas.   

Los pacientes fueron analizados según la estirpe histológica,  localización,  edad y 

según los tratamientos recibidos para observar diferencias con respecto al control 

de sus crisis. Las diferencias fueron analizadas a través de la prueba de Fisher.  



 
 

Los análisis se realizaron con el  paquete estadístico SPSS versión 13. Se 

consideró un nivel de significancia estadística de p < 0.05.  

Aspectos Éticos:  Este proyecto tiene un riesgo menor al mínimo. El investigador 

declara que respetó estrictamente los principios contenidos en la Declaración de 

Helsinki, y que se apega a la Ley General de Salud vigente, entre los que se 

incluyen los siguientes: 

- Se aseguró  la confidencialidad de la identificación del paciente 

- Este protocolo se sometió a la aprobación del Comité Local de Investigación del 

Hospital de Pediatría CMN Siglo XXI con registro: R 2012 3603 21 

  

Conflicto de Interés: ninguno 

 

 

 

  



 
 

RESULTADOS 

 

En el periodo de estudio (flujograma 1) se presentan los pacientes analizados en 

este estudio. 116 pacientes con tumores primarios de Sistema Nervioso Central 

fueron atendidos, de los cuales se excluyeron 24 sujetos (nueve por falta de 

información y 15 por ser reingresos por recaída tumoral).  El resto (86 pacientes),  

se incluyeron al demostrarse la presencia de un tumor primario del SNC. 

Como se muestra en el flujograma, en 24 pacientes (27.9%) la presencia de crisis 

epilépticas orientaron al diagnóstico tumor del sistema nervioso central. En 11 

pacientes, se documento la presencia de crisis epilépticas durante la fase de 

tratamiento y en el resto (51 pacientes) nunca presentaron crisis durante su 

seguimiento. 

En los niños que debutaron con crisis epilépticas, pudimos agruparlos de acuerdo 

al patrón de presentación según la clasificación de las crisis de la Liga 

Internacional contra la Epilepsia (ILAE) de 1981; un 41.6% (diez pacientes con 

crisis parciales, otro 33.3% (ocho pacientes) con crisis generalizadas y el resto 

(seis pacientes) con crisis de diferentes tipos.  

Análisis de pacientes con tumores que iniciaron con crisis epilépticas. 

En la tabla 1 se muestran las características clínicas de los diez  pacientes (41%), 

que debutaron con crisis parciales. Como se muestra en la tabla, en este grupo 

predominaron los gliomas localizados en el lóbulo temporal (cuatro de seis 

pacientes), pero todos con tumores supratentoriales.   

Como se muestra no hubo pacientes con crisis parciales simples. Todos tenían 

crisis parciales complejas y en la mitad de ellos con generalización secundaria. 

Aunque la mediana de edad fue de 6 años y medio, las crisis complejas 

secundariamente generalizadas fueron observadas en los niños mayores de cinco 

años. En los menores de esta edad, quienes solo tuvieron crisis parciales 

complejas se observó un mejor control de las mismas posterior al tratamiento 



 
 

oncológico. En tres de los cuatro pacientes la resección del tumor fue completa, 

por lo cual en dos se pudo controlar las crisis sin antiepilépticos. En otro paciente 

a pesar de la resección completa la progresión de la enfermedad tumoral se 

asoció a refractariedad al manejo anticonvulsivo (Paciente #4). En el último, 

paciente (#3) a pesar de no resecarse totalmente el tumor, el control del mismo 

con quimioterapia permitió también el control antiepiléptico. 

En los pacientes con crisis parciales complejas secundariamente generalizadas, la 

posibilidad del control de las crisis fue baja. En ningún paciente se alcanzó el 

control total de las mismas a pesar de control de la enfermedad neoplásica. En 

dos pacientes las crisis fueron refractarias al manejo, uno de ellos (paciente #9) a 

pesar de un aparente control de la enfermedad y el otro (#10) las crisis no se 

controlaron dado que el tumor era irresecable y falleció siete meses después del 

diagnóstico. 

En la tabla 2 muestra a los ocho pacientes (33.3%), que debutaron con crisis 

generalizadas previo al diagnóstico del tumor. La presentación más frecuente fue 

con crisis tónicas generalizadas en seis de ellos, de los cuales salvo  un paciente 

todos cursaron con algún tipo de glioma. Con excepción de un paciente con un 

ependimoma cerebeloso, todos tuvieron un tumor supratentorial. De los pacientes 

con crisis tónicas, solo el paciente (#1) que cursaba con un meningioma 

transicional resecado totalmente logro la remisión de las crisis sin manejo 

antiepiléptico.  De la misma manera, el paciente #7, quien tenía un papiloma de 

plexos coroides con crisis tónico-clónicas generalizadas también controló sus 

crisis después de la resección completa del tumor. En el resto de los pacientes, 

dos tuvieron progresión de la enfermedad tumoral a pesar de la resección total; 

uno de ellos  con control parcial (paciente #5) y el otro de ellos con refractariedad 

a las crisis, falleciendo a los 3 meses del diagnóstico.  

La tabla 3  nos muestra las características de los 6 pacientes con crisis de 

diversos tipos; 5 de estos pacientes con diagnóstico de un síndrome 

neurocutáneo. Ninguno de los pacientes de este grupo pudo suspender el 

tratamiento con antiepilépticos, sin relacionarse esto al control de la enfermedad 



 
 

tumoral. Solo el paciente #6 que no tienen síndrome neurocutáneo presentó 

refractariedad de las crisis, con resección parcial del tumor, pero con adecuado 

control de la enfermedad tumoral.  

En la tabla 4 se muestra la comparación de las características clínicas entre los 

pacientes que lograron estar libres de eventos epilépticos y los que  persistieron 

con ellas. Al observar por grupo de edad notamos que las crisis refractarias se 

presentan con mayor frecuencia en niños mayores de 3 años, mientras que la 

edad parece no tener efecto en el control o remisión de las crisis. Se muestra 

también que las crisis en control suelen asociarse más a crisis parciales 

complejas, mientras que la refractariedad o el control parcial se relacionan a 

generalización de las crisis.  Los gliomas de tallo forman el diagnóstico histológico 

más frecuente en todos los pacientes con crisis epilépticas, pero se presentaban 

más en los pacientes con mal control epiléptico, mientras que los de mejor 

evolución en el control presentan un tumor diferente al glioma. En cuanto a la 

localización ninguno de los pacientes con crisis parciales en control o remisión 

presentaban la lesión en el lóbulo frontal, sino que su localización más frecuente 

es a nivel del lóbulo temporal; mientras que los de control parcial y refractariedad 

presentaban las lesiones más frecuentemente en lóbulos parietal y temporal.  Es 

de notar que cuando no hubo control de la enfermedad tumoral, tampoco se logró 

el control de la epilepsia.  

  



 
 

 

DIAGRAMA DE FLUJO 1. SELECCIÓN DE PACIENTES

 

 

 

Pacientes con Tumores Primarios de SNC de 
enero 2009 a junio 2011 

N=  116 

Tumores Primario de SNC 
de primera vez 

N=86 

Sin Crisis  

Epilépticas 

N=51 

Presentaron Crisis 
después del Diagnóstico 

N=11 

Debutaron con  

Crisis Epilépticas 

N=24 

Parciales 

N=10 

* Con generalización 
secundaria (N=5) 

* Complejas (N=4) 

* simples y complejas 
(N=1) 

 

Generalizadas 

N= 8 

*Tónicas (N=6) 

*Tónico-clónicas (N=2) 

Diversos tipos 

N=6 

Excluidos N=24 

Reingreso recaída= 15 

Cambio hospital (>17 años) N = 9 
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TABLA 2. , CARACTERISTlCAS alNICAS DE lOS PAOENTES CON CRISIS GENERALIZADAS 

No ~" TIpo de Crisis TIpo de l.ooIIil;Klón " .. Control de TfllI:amiento TfllI:amiento Cont.oI del 
y,- 101$ Cfi!oi~ Anlie~léftim Recibido y,-

1 masculklo "jo"" Menln¡lDma Parietal • Remisión ninguno Resección Control 
Gener¡lizadas TransicJonal 100%, RTVQT 

2 femenino "jo'" Ependknomil (erebtolo 7 En control Df" Resección Control 

Generalizadas '""" 100", RTVQT 
l femenino Tónk::H Astrodlom. Tilamo " Parcial Df" Resecd6n Control 

Generalizadas PJlod!.!S2 100", RTyQT 

• femenino Tónicas Ependlmoma JJmOOfo- j Parcial "" Rese«:ión 95", Control 
Gener¡lIztdas MII1Y:~!S2 Parietal yQY 

5 femenino Tónicas Astroc~oma Parietal n Parcial DfHV AVP Resetdón Progresión 

Generalizm fibrilar 100", RT VQT 

• maiCulino Tónicas GlloblastofN frontal " Refrilctarii \!:v~!ir~t!m Reseedón Progrulón 

Generalizadas Mu~lforme AVP, 100%, RTVQT Falleció a los 1 

12:Blr!mat!1: ""~, 
7 masculino Tónico· Papiloma de Ventriculo 1 En Remisión Resecdón Control --

Clónico Plexos ~terllles 100%, 
Generarlladas Coroldeos 

• mascunno Tónico· Tumor frontal 7 Parcial .ve Resección Control 

"'",o Babdoldc 100%, RTyQT 
Generlllizadas 

• DFH: len~oWla, AVP: A~ nlproi!;Q, QT: quimioter¡pia, RT: radioter¡pia, 



 
 

  

 

   



 
 

 

 

TABLA 4. COMPARACION DE LAS CARACTERISTICAS CLINICAS  

ENTRE LOS PACIENTES EN BASE A SU CONTROL 

 
 

Pacientes en 
Control o 
Remisión N=8 

Pacientes en 
Control Parcial o 
Refractariedad 
N=16 

EDAD   
     Menor de 3 años 4  (50%) 4   (50%) 
     Mayor de 3 años 4  (25%) 12 (75%) 

TIPO DE CRISIS   
PARCIAL*   

     Compleja 4  (80%) 1   (20%) 
     Sec Generalizada 0 5   (100%) 

GENERALIZADA   
     Tónica 2  (33.4%) 4   66.6%) 

     Tónica-Clónica 1  (50%) 1   (50%) 
DIVERSAS  

1  (16.6%) 
 
5  (83.3%) 

HISTOLOGIA**   
     Glioma 2  (15.3%) 11  (84.6%) 

    Otros 6  (54.5%)   5  (45.5%) 

LOCALIZACION   
     Frontal 0  (0%) 3    (100%) 
     Temporal 3  (42.8%) 4    (57.1%) 

     Parietal 1  (20%) 4    (80%) 
     Occipital 1  (100%) 0    (0%) 

     Infrantentorial 1  (50%) 1    (50%) 
     Ventrículos 1  (50%) 1    (50%) 

     Otros 1  (25%) 3    (75%) 

CONTROL DEL TUMOR***    
     Control 8  (44.4%) 10 (65.6%) 

     Progresión 0  (0%) 6   (100%) 
   Prueba exacta de Fisher*p=0.048,  **p=0.08, ***p=0.12. 

  



 
 

DISCUSION 

Las crisis epilépticas son una de las principales causas de morbilidad en pacientes 

con tumores primarios de Sistema Nervioso Central; actualmente se desconoce la 

proporción de los pacientes en nuestra unidad que se presentan con crisis 

epilépticas y la evolución de estas durante el tratamiento del tumor, lo que es 

importante para establecer datos clínicos de importancia como factores de riesgo 

para mala respuesta al tratamiento antiepiléptico inicial y de esta forma ofrecer el 

tratamiento oportuno adecuado. 

.En diversas publicaciones se detectaron algunas discordancias entre los reportes 

de pacientes pediátricos que debutan con crisis epilépticas, por nuestra parte se 

presenta en 27.9% de los pacientes con tumores primarios de SNC;  en cambio 

los estudios en niños de  Khan y Shuper 15,17 reportan una frecuencia menor (14 y 

12% en su población). La diferencia pudiera ser por el mayor número de casos 

asociados a síndromes neurocutáneas vistos en nuestra serie. Los estudios en 

adultos mencionan incidencias más altas probablemente porque en ellos  son mas 

frecuentes la presencia de lesiones tumorales múltiples por metástasis, además 

de una mayor probabilidad de localización cercana a la corteza cerebral corticales; 

lo cual favorece la presencia de crisis epilépticas principalmente parciales, por 

último, también existen diferencias importantes en los tipos histológicos con 

respecto a los niños. 

De la población en estudio 91.6% de los tumores fueron supratentoriales, tal como 

se ha descrito antes como en el estudio de Khan15, quienes informan una 

frecuencia de un 89% e Ibrahim incluso informó que todos sus pacientes con crisis 

epilépticas tenían tumores en esta localización. Por ello, consideramos a nuestros 

resultados como semejantes  a ellos. Esta condición parece relacionarse al hecho 

de una mayor facilidad para generar estímulos epileptogénicos a tumores 

localizados cerca o dentro de la corteza cerebral.  

En cuanto a la presentación de las crisis, al comparar con otros estudios, no 

encontramos diferencia con el reporte de Hildebrand(40%)14, con respecto a las 



 
 

crisis parciales, sin embargo Woo Lee y col. reportan una mayor frecuencia       de 

este tipo de crisis (52%)20. Las crisis generalizadas en nuestra población 

correspondieron a un 33.3% de los eventos; Hildebrand y Woo Lee a este 

respecto las encontraron hasta en un 50% de sus pacientes. Una posible 

diferencia es la incorporación en nuestra evaluación de la categoría de “crisis 

diversas”, en la cual pudieron incorporarse algunas de las consideradas como 

generalizadas en otros estudios. Otra causa probable es que el estudio de Woo 

Lee esta realizado en adultos; y por tanto reporta una alta proporción de pacientes 

con glioblastoma; tumores altamente relacionados con crisis generalizadas.  

De los pacientes con crisis de distintos tipos, 5 correspondían a un síndrome 

neurocutáneo (1 ET y 4NF). El control de las crisis epilépticas en estos pacientes 

depende de la expresividad clínica de la enfermedad, pero suele ser de difícil 

control, por lo cual fue esperada la persistencia de las mismas a pesar del manejo 

antiepiléptico. Solo Ibrahim reporta dos pacientes con síndrome neurocutáneo en 

su población de 10 pacientes sin referir aspectos de su control, en el resto de los 

estudios no se comenta acerca de esto.  

Solo ocho (33.3%) de los pacientes se mantuvieron libres de eventos epilépticos al 

año de control, con resultado semejante al reportado por Sogawa de 39% de 

pacientes libres de crisis. Los otros 16 pacientes presentaron crisis ya sea en 

control parcial (45.8%) o con refractariedad al tratamiento(20.8%). En nuestra 

serie tenemos una remisión de 16%; parecida a la reportada por otros autores de 

12% de remisión7, 14.  Al subdividir de acuerdo al tipo de crisis encontramos que las 

de inicio parcial complejo se asocian a buena evolución al año, al momento no hay 

reportes en la literatura que intenten establecer una relación entre el tipo de crisis 

y la evolución clínica.  

La mayoría de los pacientes  con crisis epilépticas en nuestro hospital  son 

tratados con fenitoína y/o valproato, las recomendaciones por la Guía2 es evitar 

estos tratamientos debido a su interacción con el tratamiento recibido en pacientes 

oncológicos.  Sin embargo consideramos que debido a que en nuestro hospital el  



 
 

único fármaco antiepiléptico intravenoso es fenitoína es una de las razones de su 

uso frecuente,  además que la terapia inicial es iniciada por el servicio tratante o 

por Pediatría. 

Al considerar a  las crisis parciales como un factor a favor del control de las crisis 

es importante considerar que siempre se debe descartar alguna lesión focal que 

este causando la irritación de la corteza cerebral  logrando  el diagnóstico es más 

temprano del tumor, y que así el riesgo de infiltración e incremento de las 

dimensiones del tumor sea menor. Las crisis generalizadas llevan a pensar a una 

lesión más difusa dejando los estudios de imagen como no urgentes, y así con 

detección  más tardía de la lesión en caso de tumor; aunque los tumores se 

encuentren macroscópicamente localizados estos pudieran lesionar el tejido 

circundante logrando el mal control de la epilepsia debido al efecto difuso del 

tumor.  

Como fortaleza del estudio considero el seguimiento que varios de ellos  tienen 

por el servicio de Neurología de la Unidad  para el control de los pacientes.  

Dentro de las limitaciones de este estudio consideramos la realización del estudio 

en forma retrospectiva debido al  sesgo de memoria de la familia en cuanto al 

recuerdo de la presentación de la crisis inicial y al control de las crisis durante la 

evolución del paciente.  

Aunque no fue parte del estudio,  sería importante realizar como complementación 

a este tipo de pacientes EEG para relacionar con los hallazgos clínicos. 

  



 
 

CONCLUSIONES 

 

1. Solo una pequeña proporción de pacientes evolución con  buen control; el 

resto  de los pacientes (66%) evolucionan a crisis de difícil control, por lo cual 

consideramos la evaluación inicial y tratamiento de los pacientes con tumores 

primarios de SNC y crisis epilépticas debe ser realizado por el Neurólogo Pediatra.  

 

2. La proporción de pacientes que debutaron con crisis epilépticas en nuestra 

población corresponde a 27.9%. 

 

3.  El 90% de los pacientes que debutan con crisis epilépticas presentan 

lesiones de localización supratentorial, las crisis de inicio parcial tienen 

localización más frecuente  a nivel del lóbulo  temporal, mientras que las 

generalizadas a nivel del lóbulo temporal y parietal.  

 

4. Las crisis de inicio parcial complejo se asocian a mejor control de las crisis 

epilépticas.  

 

5. Los factores asociados a mal control de las crisis con manejo antiepiléptico 

son: crisis generalizadas, progresión de la enfermedad.  

 

6. El fármaco antiepiléptico más utilizado es fenitoína, ya sea como 

monoterapia o combinado. 
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ANEXO 1 

                                                                                                                                                     

Nombre: __________________________________________________________________ 

NSS:  __ __ __ __     __ __     __ __ __ __       Folio __ __ __ 

Teléfono: __ __ __ __ __ __ __ __     Lugar de Procedencia: _________________________ 

 

1. Sexo: Femenino (1)  Masculino (2) 
 

2. Edad al diagnóstico del tumor: __ __ años __ __ meses 
 

3. Al debutar con crisis epilépticas: cuál fue la semiología:  parciales simples (1), 
parciales complejas (2), parciales secundariamente generalizadas (3), ausencias (4), 
mioclónicas (5), tónicas (6), clónicas (7), tónico-clónicas (8), atónicas (9), varios 
tipos (10) 
 

4. Tiempo transcurrido aproximadamente en días del inicio de las crisis al ingreso a 
un hospital por sospecha de tumor del SNC: __ __ __ días 
 

5. Tratamiento recibido para las crisis epilépticas: ____________________________ 
 

6. Un mes después a la cirugía de resección del tumor realizada continuó 
presentando crisis epilépticas: 1 (si)  2 (no)  
 

7. ¿Cuantas crisis epilépticas presentó al día? __ __ 
 

8. Tratamiento recibido para las crisis epilépticas al mes de la resección tumoral: 
___________________________________________________________________ 
 

9. ¿ Al año del diagnóstico su paciente persistió con crisis epilépticas? 1(si)  2(no)  
 

10.  ¿ Cuantos eventos presentó diariamente? __ __ 
 

11. Tratamiento recibido para las crisis epilépticas al año del diagnóstico: 
___________________________________________________________________ 
 

12. ¿ Se encuentra en seguimiento por Neurología de la unidad? 1(si)    2(no) 

  “EVOLUCION DE LAS CRISIS EPILEPTICAS EN 

PACIENTES PEDIATRICOS CON TUMORES PRIMARIOS 

DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL” 



 
 

 
13. Fecha de Cirugía: __ de ______________ de 20 __ __ 

 
14. Porcentaje de tumor resecado: __ __ __ % 

 
15. Diagnóstico Histopatológico: __________________________________________ 

 
16. Localización del Tumor: ______________________________________________ 

 
17. Fecha de Cirugía de Resección: __ __ de __________ de 20 __ __ 

 
18. Radioterapia: 1(si)  2(no) 

 
19. Esquema de QT utilizado: _____________________________________________ 

 

20. En caso de haber fallecido favor de anotar: 
 

* Edad al deceso: __ __años __ __ meses 
* Diagnóstico de Defunción: ________________________________________ 
* Fecha de Defunción: __ __ del ________________ 20__ __ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ANEXO 2 

                                                                                                                                                     

A __ __ de _____________ 2012 

 

     Por medio de la presente se le invita a participar en el estudio de investigación médica: 
“EVOLUCION  DE LAS CRISIS EPILEPTICAS EN PACIENTES  PEDIATRICOS CON TUMORES 
PRIMARIOS DE  SISTEMA NERVIOSO CENTRAL”.  

    El objetivo del estudio es ver la evolución de las crisis epilépticas en pacientes con 
tumores de Sistema Nervioso Central, la información proporcionada solo será utilizada 
para este estudio, y en caso de participar se asegura el anonimato de usted y su familiar. 
Su participación en el estudio consiste en responder las preguntas que serán realizadas 
por el entrevistador acerca del cuadro clínico y tratamiento que ha recibido su familiar a 
partir del diagnóstico de la lesión en Sistema Nervioso Central.  

     Usted tiene la absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a 
aclarar dudas en relación con el estudio, en caso de que no hayan sido resueltas con la 
información que viene en esta hoja. Su decisión de participar en el estudio es voluntaria, 
en caso de no aceptar no habrá ninguna consecuencia desfavorable para su paciente. No 
habrá ningún gasto ni pago por participar en el estudio. 

     Yo __________________________________________ he leído y comprendido la 
información anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria, por lo 
que acepto participar en este estudio.  

 

________________________________      ________________________________ 

Madre y/o  Padre o Tutor                              Firma del Investigador 

 

______________________              _______________________ 

Testigo  1                                             Testigo 2 

 

En caso de dudas o preguntas por la participación en el estudio:  Dra. Marcela Luna Fernández R5NP, CMN Siglo XXI, 

Hospital de Pediatría, Servicio Neurología Pediátrica, ext 22261. 

   CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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