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INTROOUCCION 

La Epilepsia es una de las entidades ncurol6gicas más 
importantes tanto por el gran número de personas que la 
padecen asi como por las m6ltiples diferencias que existen 
entre la población de epilepticos, incluyendo etlolog1a ·de 
las crisis, transmisión genética, tipo de epilepsia, trat~ 
miento y especialmente el pron6stico el cual es desconcer­
tantemente distinto en cada grupo por lo que es indispens~ 
ble familiarizarse con los diversos logros alcanzados en -
los últimos años en esta materia; en un extremo estan las 
epdilepsias benignas con crisis espo1·ádicas, integridad me!! 
tal y neurol6gica, respuesta excelente a los farmacos antl 
,epilepticos y alta tasa de remisi6n luego de la suspens16n 
del tratamiento, contrastando con las epilepsias de mal -­
pron6stico1 acompañadas en ocasione3 de deterioro mental y 
neurol6gico importante, a veces progresivo hasta la muerte 
con extrema dificultad para su tratamiento médico y alta 
tasa de recurrencia luego de la suspensi6n del medicamento. 

Estos últimos pacientes constituyen un grupo heterog_! 
neo en cuanto a las caracter1sticas de su epilepsia, pero 
coinciden en lo que constituye el tema principal de este 
trabajo: la dificultad para el control de las crisis, Este 

factor, común a un sinúmero de condiciones diversas, ha m_2 
tivado que estos pacientes sean concentrados en centros e~ 
pecializados en el manejo de epilepsias. La extrema difi­
cultad de algunos casos, la sensación de frustraci6n ante 
el paciente que no mejora se convierte en algo rutinario -
en este tipo de centros y más son los sinsabores que los 
éxitos obtenidos, si bien el progreso constante hace que 
sea cada vez mayor el número de pacientes que pueden ser -

•. J tratados satisfactoriamente, pero simultaneamente selecciE, 
na aun más los casos de dificil control. Este sentimiento 



de impotencia ante la enfermedad epileptica de dificil 
controlha sido el mecanismo motivador para que estudie~ 
mos un grupo de indi'liduos que acuden a la clínica de e­
pilepsia y que comparten el denominador común ya expues­
to: refractariedad al tratamiento. 

Los factores más importantes que han incidido en un 
mejor manejo m~ico incluyen la clasif icaci6n adecuada -
de las crisia epilépticas y las epilepsias, la presencia 
de drogas muy efectivas en ciertas condiciones, la posi­
bilidad de seguimiento estrecho con dosificaci6n de n1v! 
les séricos de estas y la comprensi6n de mecanismos gen~ 
ticos que determinan el comportamiento de la enfermedad. 
Sin embargo ciertos procedimientos que incluyen filma -­
ci6n de las crisis en circuito cerrado de televisi6n con 
regiatro electroencefalografico simultáneo no catan ple­
namente a nuestro alcance y aún mAs, otras modalidades -
de tratamiento distinto al farmacológico son todavia si~ 
ples posibilidades para nuestros enfermos. Es este pano­
rama el que nos ha motivado a la elaboraci6n del presen­
te trabajo en el que pretendemos delinear el perfil clí­
nico del paciente con epilepsia de dÍf icil control y Pºé 
teriormente eatablecer el candidato ideal para cirug!a -
de epilepsia, excelente procedimiento para el tratamien­
to de ciertas formas de epilepsia parcial. 

Iniciaremos la presentación de esta monografia con 
la revisión de aspectos que resultan fundamentales para -
la mejor interpretación de los resultados de este trabajo. 
En primer lugar expondremos la clasificación de las crisis 
epilépticas, segun la propuesta de la comisi6n de clasif1-
caci6n y terminologia de la LIGA INTERNACIONAL CONTRA LA 
EPILEPSIA hecha en 1981 y además la clasific~c16n de epi~ 



lepsias modificada por Delgado Escueta y propuesta en 1982, 
puntales ambos indispensables para nuestra tarea, 

Posteriormente revisaremos ampliamente bajo la luz y 

los actuales conocimientos el pron6stico de las diversas -
formas de epilepsia, las epilepsias de dÍficil control y -

las circunstancias que llevan a que se conviertan en tales 
y por Último una revisi6n de los criterios actuales sobre 
el tratamiento quirúrgico de la epilepsia, 

Con la exposici6n de estas premisas pasaremos luego a 
la presentaci6n del trabajo de investigaci6n realizado en 
93 pacientes que han asistido a la clínica de epilepsia 
del Instituto Nacional de Neurolog!a y Neurocirug!a duran­
te los últimos 5 affos en quienes se analizaron diversos 
factores con miras a establecer grupos af!nes en caracte-­
rlsticas clínicas y proponer una acci6n coherente en cada 
uno de éstos. La selección de pacientes para cirugla de e­
pilepsia -específicamente resecci6n del 16bulo temporal a~ 
terior- constituye el principal aporte de esta presentaci-
6n pues permitira en el futuro en base a un grupo bien de­
finido de pacientes, incentivar la investigación Institu-­
cional de este sentido y promover la creaci6n de una uni-­
dad de cirugía en epilepsia en la que el concurso de vari­
as disciplinas neurológicas es indispensable, 



CLASIFICACIOtl OE l.llS CRISIS EPIL~PTICAS Y DE LAS 
EPILE:PSIA~ 

Los intentos de clasificar de alguna manera las cri­
sis epilépticas datan de épocas pretéritas, remontandosc 
las descriposlones a los escritos dL' Hipocrates y Galeno 
y más recientemente al genio visionarlo de Huglings 
Jackson quién en el siglo pasado cons1der6 que una mane­
ra razonable de dividir las epilepsias era en generaliza­
das, las que ocurdan en niveles superiores y parciales -
que obedecian a una descar<Ja anormal focal en la,sustan-­
cia gris cerebral, ampliándose Juco;o el terreno c:on la 1!). 
terpretaci6n del fenomeno hecha pot" los gr<>ndes epllept6-
logos de la Escuela de Montreal (Penfield y Jasbers) qui!,! 
nes elaboraron el concepto de epilepsia focal resultante 
de una lesi6n demostrable, de la epilepsia centro encef~ 

lica de tipo 1d1opat1ca y aquellas de local1zaci6n inde-­
terminada por afecciones sistémicas basandose además para 
su clasificac16n en el tipo de ataque, hallazgos electro­
encefalograficos, radiol6gicos y patol6gicos. En base a -
que la terminología se complicaba cada vez más y que la 
comunicac16n de nivel Internacional era muy confusa y es­
to iba en desmedro de intercambio de conocimientos, expe­
riencias, etc., se reun16 en 1964 una comisión para clas.!, 
ficaci6n en las crisis epilépticas patrocinadas por la 
LlGA INTERNACIONAL CONTRA LA EPILEPSIA en que la figura -
de Gastaut fu~ predominante y 8e dedicó a elaborar un do­
cumento que posteriormente fu~ publicado en la revista 
Epilepsia en 1970 y que estuvo ampliamente recomendada 
por la LICE: fEOERACION MUNDIAL OE NEUROLOGIA, etc., (1) y 

posteriormente aparecio como un apéndice del libro LOS -
ATAQUE:S EPILEPTICOS de Gastaut (2) mentalizador impulsor 
y luego difusor de la nueva clasificac16n. 



Las crisis parciales co1 sintomatolog{a elemental y com-­

pleja y la eventual c···neralizaci6n secundarla¡. las crisis 

generalizadas con su~ diversas varientes; las crisis uni­
laterales y las inclasificables constituyen el aporte fu~ 

damental de esta comisión. Paralelamente en esos años de 
1970 ~crlis present6 una clasificaci6n de las epilepsias, 

Desde entonces a los años actuales - mediando la decada 

de los 80s - nuevos esfuerzos se han desplegado logrando­

sc en la actualidad una clasificaci6n más completa que 

fué propuesta en 19e1 por la Comisi6n de Clasificacién de 

la LICE y fu6 publicada en la revista Epilepsia de 1981 -
(3), Dreifuss (4) indica que son dos los aspectos funda-­

mentales que difieren· de la clasificación anterior, la S!:, 

paraci6n entre las crisis parciales simples y complejas 

de acuerdo a la ausencia o presencia de alteraci6n de la 

conciencia y la posibilidad de describir a la convulsión 

longitudinal y secuencialmente con lo que una crisis pue­

de iniciarse cerno parcial simple y evolucionar hacia par­

cial compleja adem;s de otros cambios en la terminología. 

Paralelamente igual que ocurrio en 1970 se propuso una 

nueva clasificación de las epilepsias que fue presentada 

por Delgado Escueta en 1982 y luego ampliamente difundida 

en la monografía "LAS EPILEPSIAS TRAT1\!'LES" publicada en 
el Hcw Ensland Journal of ~edicin~ de junio de 1983 (5). 



EL PRONOSTICO QE LA!; EPILEPSIPS 

El pron6stico de las epilepsias es posiole estable-­
cerlo en un alto porcentaje de casos actualrrent&, especi­
almente cuando se trata de epilepsias en niños en los que 
es posible clasificar hasta en el 91'X de casos (G) y por 

ende de esta manera predecir la evolucién ulterior del 

paciente. Además sabemos c;_ue la gran mayorict de la:; cri-­

sis epilépticas se inician en la infancia 1 niñez o adoles­
cencia, Varios estudios analizan cuales son los factores 

predictivos más importantes para establecer d pron6stico 
siendo estos criterios los siguientes: Larga durac16n de 

la epilepsia antes del rontrol médico, en que recurren el 

B!J<X,; disfunci6n neurol6gica, 46% y tipo de crisis (7); r~ 
traso mental, inicio de Ja epilepsia antes ~e Jos 2 nílos, 
muchas crisis antes del control m~dico, electroencefalo-­
grama anormal al momento de suspensi6n del tratamiento 
(8), Incluso este autor (Emerson) fij6 en más de 30 el nQ 
mero de crisis que es importante como factor predictivo -
negativo. Hollowach (7) y Emerson (8) no encontraron como 

factor predictivo de riesgo el sexo, raza, historia farni-
1 iar de epilepsia o edad al tiempo de suspensi6n del tra­
tamiento. En el estudio hecho por Annegers se encontr6 

que el retardo mental, las crisis parciales complejas y 

la epilepsia en la vida adulta er.an factores predictivos 
importantes para mal control (9), El estudio de Aicardi 

se refiere al pron6stico en epilepsia de niRos comprendi­
dos entre los 28 dias de nacidos y un ano de edad, 

M6ltiples maneras se han propuesto para clasificar -
las epilepsias incluyendo diversos criterios como edad de 

presentaci6n, tipo de crisis, presencia de factores adi-­

cionales, etc. ; en este trabajo seguiremos los delin€n-­
mientos de la clasificaci6n de Delgado Escueta comentada 
anteriormente (5), 



En el primer grupo se encuentra las epilepsias gen! 
ralizadas primarias siendo las úusencias el tipo de cri­
sis que trataremos a continuaci6n. 

AUSENCIAS 

En los ultimes 2C anos muchos cambios se han experi 

mentado en lo que se conocía sobre ausencias. En efecto 
la idea de que las ausencias se caracterizan casi siem-­

pre por abrupta inmovilidad con la mirada f lja y eventu­
almente parpadeo y recuperaci6n de la conciencia en me-­
nos de 20 segundos es una verdad a medias pues se ha de­

mostrado que las ausencias simples constituyen más bien 
una rareza, La frecuente es la presencia de fenómenos a­

companantes que incluyen fen¿menos_ tJnicos, mioclon!as, 
clÓ~icos, francos automatismos e incluso descargas auto­
nómicas masivas. Esto ha sido ampliamente demostrado por 

Penry (11) por medio de video con circuito cerrado de t! 
lev1si6n y registro electroencefalografico simult~neo de 
esta manera demostr6 que el 88% de los pacientes ei&ibie­

ron conducta automática durante su crisis y el 63% hubo 

automatismo motores, hallazgos tambien confirmados por -
nosotros en el Instituto Nacional de Neurologla y Neuro­

cirugla. 

Otro punto muy importante en las ausencias es la r! 

interpretaci6n a los criterios señalados por los ~etra-­

kos (12) en su famoso trabajo de 1961 en donde se esta-­
bleciÓ el hecho de que las ausencias se heredan de mane­
ra autosÓmica dominante,sin embargo la tendencia actual 
ya señalada por Doose desde 1973 (13) ~ ampliamente de­

fendida por Delgado Escueta, Andermann y Janz (5) es de 

que la herencia es poligénica ~ues si fuera de tipo aut~ 
som~tico dominante el número de afectados seria mucho m! 

yor si se sigue lineamientos de las leyes mendelianas, -



por lo que parece ser- nt:ccs«rio por lo meno~ la afec-­

'ci6n de 2 genes para qu" se pr-oduzca el. fenotipo el ini­

cemente .. 

Janz a señalado que el término ausencias engloba -

e un nutrido grupo de crisis dl.ferentee tanto clinicas 

como electroencefalograficas y por lo tanto hay que sa­

ber reconocer la~ dlferentes entJ.dades,tabla No.'t, 



Todas estas premisas son fundamentales para estable­
cer el pron6stlco de la~ ausencias que las dlvirjiremos en 
ausencias simples o claslcas y ausencias juveniles de 4-6 

~ 8-12 Hz, Cuando estamos !rente a ausencias t!picas •in 

asociación de otras crisis generalizadas el pronóstico es 

satisfactorio de acuerdo a varios autores, En el estudio 
de Sato (14) queda claramente cstntlecido que mSs del 901 
de pacientes con 3 o m6s rle le~ ~!~¡ul~ntes factores reml­

tiün en sus crisis totalmente: inteligencin nonnai o sur,!: 
rior, sexo ma!':cul ino, intf'r-ridurl ni:t1rol69ica, ausencia de 

dcacargas punta onda inducidaa por la impcrventllRcibn y 

ausencia de historia familiar de epilepsia, mientras que 
encontr6 que otros factores no eran significativos como -
por ejemplo el tipo de ausencia y l~ asociación con otras 

cri:;is ')C!ncra1i:z,a.das, la prc·sc:~id dt· status cpllepticu:; 

de ausencia o lu cdnd de aparici.6n de la epHepsia. E:s l~ 

portante scñalur aqui que estos cri tcrios no son c0mpart_! 
dos por otros autores, Lo que se refiere a la asociaci6n 
con otras crisis generalizadas (por ejemplo epilepsia mio 

c~onia juvenil o la asociación con tdnico-cl~nico genera: 

lizada y c lonico- tó'nico-clo'nico genera! 1 zad¡¡) el pron6st_L 

co es diferente pues es común la presencia de ataques ha~ 

ta la 6a. decada de la vida (5); también es de mucho int~ 

rhs señalar que el status epilepticus de ausencias y la 
edad de aparic16n no fué significativo en su estudio como 
valor predictivo (14), contrastando con otros tipos de e­
pilepsia en que dichos factores son muy significativos en 

cuanto al pronóstico, especialmente status epllepticus, -
aunque Pogcr encontró que la cda~ d~ inicio entre 5 y ~ -

anos es significativa para buen pron6stico (6). Porter y 
Penry también comparten el criterio de la poca importan-­
c1a de status epilepticus de ausencias en lesionar el ce­

rebro (15). 



~.an eu5cncias juvenilc~ ~u~ oc~~r(n e~:,~ part0 del 

s{n:!rc:;,t. de- Jan2 o:)ttit nal i:-;:-u:.:-.~·"º' :.-:·.;¡ c~inir:orrC'~1b:­

ir1~is~ingulbles d~ las ausencias c:&sic~~ µere 1~ edu~ -

dr: apurlci6n es más tard1a, sr:. a;:ocif:J ln ur: ¡,lto porcen­

taje a crisis tÓnicaG .. clÓnicL1s genera~ i~·.2c1 :1!: ":' si bien -

el pron6stico ES buf'no eri el ~enth.lo de ;::uc:- ne .'.->{: i.i.co1r.p~~ 

~a de deterioro neurol6gicc y l~ respue~t2 al trntamic11-

to con ácido valpro.:.c:..:.1 í.:.S c::-<c:clentc, 1..:-i i"Je:-~.istencia ha_2. 

ta lo~; 60 aílos de l~\ prE·1ctancin gcn~ti::i del patrón e-­

lectro-clÍnico obi i<.:u o que ei puciente se·) tratndo pru.s, 

ticamente durante toda su vid~ pues la tas~ de recurren­

cia luego de la suspensi6n d~ los antl-epilEpti~c~ es 

muy alta, sobno el 90'.",. Es común distinguir en el elec·· 

troencefalo9ramo un patrón muy diferente nl claslco de -

punta onda típica de 3 Hz, sicn~o m6s frecuente 



Ur,a ':ariílr1~c 3 (:-:.~l.! r.:11ar!:-o Pr :e r:u:~.1;·!~•~;:: ::•~~~<:!:r · 

t-12 H: qu~ tlAr1c rar~~~cr!~ti~ris muy parecid~. d :~~ ~~.­

tcricres cr: cuunto O':'~mp~::ar.se df.: o~.ra:r c.rizir- ge-r.tr.=..:1~,:: 

da::, la l~'..tcr.a ccsput~S':e u 10 t-t.:t·apia f::p0".:"1fir~ j' la J!"'· 

t'E.:curt•:::n·::1:.:· lUl')t;:O rf: !'1iSr.'CPS!":·:-. :".)e• ;a r·,··c:~.!.::ira. Ctra: a:1-

~cnciu.s jt.PtenJ.le~, itl.l~cr-r .. ic, r.ioclónica y !·iloc1bnu::; 1!.-:. au­

:>cnr: ia nt' ~ nn aÚ:-! bien cc,r.o·: id ns pero € s probab1 e (J\ll' cr· 

cuunto al r.·rorió:;t ice· c:c1.1purtcH1 las caractErÍ.5~ leas de la 

epilepsia !i·iccl6ni(~ 5uven!! (5). 

En r~~uncn la~ au~encla5 entra~an buen pron6~ticc 
cuando Sf; rre:srntan Cúlí10 Única manifestación Ce crisis s~ 

nerulfz¡¡:~';:: :' cc~1 tn~e.·li';)Encic1 y vct:adc neurol6gico not::-'2. 
les, Sen facilmcntc controladas con droga! anti epilbpti­

ca~ (5cidL· volprcicc y ct0suxlmida) y la tasa de rcmizi6n 
e: 1noyor o l 90~',. 

Cua~~c son parte del slndrome de Janz -si bien son 
extre~adci::icr.tc scr.".'.ble~ al tratamiento con ficido valproJ. 
co- la tc:··~cncia es que persistan hasta edades tardias 

por lo C¡Uc ~e aconseja no suspender pues la rccurrencia 
es de m5s de: 90~ (16), 

:: r cc:..c¡ ! IA s 
Cua:~·~ .. ~(T. ~i'l·. lfc:;~ U·'."' iói: e'~ epil ep::;iaz sent~ral izad ar; 

primarias se pueden enconlrar en el síndrome de Doose y 

como parta do la epilepsia m!ocl6nica juvenil de Janz. El 
síndrorr.e <.h..· Doo:3e dcsci:ito como una entidad clínica o µrl, 

mera vez L'I: 1:370 e;;. rctra:i1ent.e visto en la próctica neurc>-

16gica1 afecta a niños entre 1 y 5 años de edad y tiene 

un mnrcac!G ~a~rún c:;c-::ético. 'llene mucha importancia :;u r~ 

conocimiento pues si bien comparte las características 
del slndrcmc de Lennos-Gastaut porque se acompaiia de mio­

cl6nicas1 crisis at6nicas, ausencias y tónico cl6nicas g~ 



neralizadas, sin embargo no hay deterioro mental, ademis 
d~ que el EEG GO se encu~ntra !~ punta anca lenta ~e 2H~ 

y ~on muy sensi~les al. tratnml~nto con ócido valproico -

(5). t.u~stril e~p~ricncia clínica t1Lxos in·~~+~do detec-­

tar estos c~sos pero con poco ~xito. Proba~lc~ente 2 pe­

cicntes que iniciaron sus crisis a los 2 y J aRos de e-­
dad respectivamente con un patr6n similar &l descrito y 

con s~:G poco claro de ::,lnoro1:iC! CQ ;_,enncx Gast..aut tengan 

sindrorne de Doose, sin cmbarso la ccrta evolución de su 

padecimiento no noz permite valorar adecuadamente si 

existe o no deterio!"c mental. Cuando revisill!'°& cetros-­

pectivamcnte 11Js casos que .Jqlli presentamos encontramos 

que hay individuos qui: iniclíl.::on su:J crisis en esla edad 

indicada por ooose, presentan las crisis t!picas del s1!! 
drome y luego de por lo rncno::; 5 <Elílos df! evoluci6n no han 

experimentado deterioro mental. 

LA EPILEPSIA M!OCLOl/IC/, ,JUVE!IJL. Descrttu inicalme!! 
te por Janza en 195:. como una entidad ekctro cHnica 
muy caracteristicaha permonocido poco conocida a peGar -
de lo extraordinariamente bien rlefinld3 que cstA. (1G).­

Ocurre en ninos y adolescentes con inteligencia normal 
y corresponde al 4% de las epilepsias (5). El síndrome -

es tan característico que en pocos meses hemos podido dl 
agnosticar 8 cnsos en las consultas d(• F.p\ lcpsia, Consu_l 
ta Externa y Urguncius, ·:".dem.Ss de hc;1ber reconocido 7 cn­

sos en la Cllnica de Epilepsia en individuos previamente 
no diagnosticados. La edad de inicio más característica 
es de los 'l~ ~ 1'1 a~os y es inriis!·~ntn que ~pare?con pr.!, 

mero miocl6nias y Juego ausencias o viceversa. La apari­

ci6n de convulsiones t6nico-cl6nicas precedidas de movi­
mientos cl6nicos de los m'•~~ros superiores en episodios 
de varios minutos previos a la crisis es también muy el,!!_ 
ra y ocurre preferentemente al amanecer que es otro de 



' los parametros perfectamente descritos por Jan~¡ las coE 
vulniones clónico t6nico cJ6nicas aparecen gcncralmcntt 

2 a 3 aílos despu6s d~ 14 aparic16n de miocl6nias y au-­
sencias. 

La presencia de familiares afectados con algunas 

de la~ crisis generalizadas es casi la regla, y asi es 
nuestra experiencia en lon casos detectados por naso 
tros en la clínica. 

El pronóstico de este tipo de epilepsias generali­
zadas es benigno tanto por el respeto de la inteligen-­

cia cuanto por la facilidad en su control por la extre­
ma sensibilidad de la enfermedad al leido valproico. 

Sin embargo, la persistencia hasta la vida adulta de la 
prenetancia genética obli~a a un tratamiento de muchos 

a~os con la consiguiente inconformidad del paciente. En 
un grupo de 6 casos estudiados por Janz desde el punto 

de vista patol6gico encontr6 3 casos de pacientes con -
este sl.n'.lromc que se ha!.:>ian suicidado por incapacidad -
de so~rc \lc-var su enfermedad (17). con los actuales C,2 

nocimientos gen6ticos de la enfermedad el manejo puede 

ser más fácil en este sentido pues hay como explicarle 
claramente al paciente que tiene una epilepsia de fácil 

control pero que debe tomar medicamentos casi toda la -
vida. Por otro lado hemos tenido la oportunidad de tra­

tar pacientes con refractariedad al ácido valproico y 
un caso mejor6 con la adici6n de clona1.epam pero otro -

tratado con ambos medicamentos no mejor6 a pesar de ni­
veles séricos adecuadcs de anti epilépticos. 

El patr6n electroencefalografico es muy caracte-­

r1stico y facilmente di!erenciable en la espiga onda 
lenta de 3 Hz de las ausencias no asociadas a otras 

crisis generalizadas. Aqu1 se encuentra poliespiga onda 
lenta de 4 a 6 Hz. 



Er. i:eoumen el pron6stlcc ce pacientes con miocl6nias 

asociadas casi siempre a otras crisis como ocurre en el 

slndrome de Doose y de Janz tienen un buen pron6stico p9r 

la sensibilidad al tratamiento y la ausencia de afecci6n 

mental y neurol6gica. Sin embargo la incapacidad para re­

conocer estos síndromes lleva a un mal tratamiento por e­

rror en el medicamento ele~ido con pcrpetuaci6n de las 

crisis cpilepticas lo quP favorece la intratabilidad de 

estas, el deterioro neurol6gico etc., (34). 

CONVULSIONES CLornco TONICC ".! C'~ICAS GENERALIZA 
DAS Y TONICO CLONIC/,5 GENERALIZADAS. 

Es importante establecer las dif ei:enclas entre es -

tas entidades tal como lo recomienda Delgado Escueta (5) 

pues es fundamental para establecer el pron6stico. Por un 

lado estan las crisis cl6nico t6nico cl6nicas de ocurren­

cia preferentemente durante el despertar que se disparan 

con la falta de sueflo, la excesiva fatiga y la ingesta de 

alcohol y que forman parte del sindrome de Janz. Son fa-­

c\ lmente controlables con ácido valproico como ya se ha -

mencionado previamente y comparten las caracterlsticas de 

alta recurrencia luego de la suspensión del tratamiento -

que alcanza hasta el 90% de casos; el patr6n electroence­

falografico EEG es el tlpico del sindrome de 4-6 llz poli­

espigas onda lenta. Por otro lado estan las crisis t6nico­

cl6nicas generaliPadas quP tienen un potr6n EEG de ? Hz -

espiga onda lenta y que con frecuencia ocurren las crisis 

en las noches pues son exacer~adas por el sueño en las e­

tapas 1 O 2. Poco se conoce sobre su modo de herencia pe­

ro la alta tasa de r~misi6n est; bien establecida luego -

de tratamiento efectivo y alcanza hasta del 80-92% y co-­

rrespondcn a las crisis que Gastaut, Tassinari, Pedei:scn 

y Ju! Jensen reportar6n como con alta tasa de remisi6n 

(el tados en 5 >;el pron6stico de las epilepsias t6nico el~ 



nicüs c;eneraliza-:Jas ~- ".: lónica::;-~órtica> ~16nicas general J. 
zadas es adecuado por la fácil respuesta al tratamiento, 
sin embargo las crisis cl6nicc tónico cl6nicas generali­
zadas que integran al síndrome de Janz tienen alta tasa 
de recurrencia luego ce 5 anos de suspensi6n del trata -
mi en tu. 

LAS EP:LEPSIAS PH'CIALES 

El pron6stico de este tipo de epilepsias es muy va­
riable puesto que hay varias formas de presentaci6n y aJ. 
gunos de ellas tienen excelente respuesta al tratruniento 

y tasa de remisi6n que prácticamente 100 por 100 de ca-­
sos en contra posici6n con otro tipo de crisis parciales 
en que las recaidas son muy frecuentes. Por lo tanto es 
indispensable tratar c'c establecer ante que tipo de cri­
sis parciales se encuentra el médico en un caso dado. 
Por el hecho de tener un origen focal claramente identi­
ficable en un lugar determinado de la sustancia gris ce­
rebral es mandatorio excluir primeramente cualquier pos! 
bilidad de lesi6n estructural tal como tumor, M A V, etc. 
pues éstas pueden tener progresi6n hacia mayor incapaci­
dad neurol6gica y eventualmente la mue~te, siendo las cr! 
sis el aspecto menos importante de su padecimiento. una -
vez descartadas estas posibilidades co~ ~étodos de diag-­
n6stico especialmente radiol6gicos (TP.:_, TEP, R~fl', etc.) 
es ixportante precisa: ~i las crisis parciales son slm -­

ples o complejas. Hay una entidad electro clínica bien d.!;_ 
finlda desde 1958 por ~:ayrac y '3ussaurt ( 18) qu~ se deno­
mina epilepsia parcial ':lenigna de la niñez, conocida tam­
bién somo epllcpsill r ...... landica o .:entro t.cr11por-ai. que se 

inicia a los 9 años de edad preferentem~nte, tiene prese~ 
tac~.f..n rcocturna, es¡,· :,dr.ic t.'.irir:o r'l'-r-ica genrr:i:izado 

aparentemente pero lueco de las prtmer~ dosis dP. anti epl 
lip~icos aparece la tlpica crisis parcial simple motora 



trolJt:i.: r:·or u;· ;: (:c'.ic~!:.-e:rilo <.:el t.ipc dr..: ic:-iit:Jir.u, cart.;:_ 

mnzetl:1<l o pr!~idor1a. Tien~~ excelente rc~~~~sta onte -

loe ~edicamcn~0s an~i epil6pticc5, su tcnd~~cia cs~a -

desaparecer ~n l~s ~dades de bajo tiesgo convulsivc en­

tre 15 y t.O años (5). ,\l<Junos e~tudio:o (1S', 20, '21) óe­

muestran qti~ en seguimientos a pacientes por lar~os 

anos, cuando ya todos ellos son ~dultos, !o cvoluci6n 

es muy satisfactoria. BloM (22) en 1962 public6 la se-­

gunda parte de ur1 scryuimien~o exten~o a ~7 pncientes -
diaQnÓsticodcs ,-~,... n l1'1os y r¡ue actua~r·ente ::;on ñdul tos 

de los cuales 36 hablan estado totalmente libre~ cte 

crisis desrJe ~uchos anos at:1·as y en 11no perslstiar1 las 

crisis pero se trutaha de ur alcohÓlico invet:er~do. o­
tra caracter!stica fundamental es la CHJ::>r:ncia de dcte-­

rioro mental o neurol69ico. Alqunos de los pacientes de 

Blom ten!an problemas de tipo social por su epilepsla -

antigua tanto para conseguir trabajo cuanto para obte-­

ner licrnr\~ de manejo. Esto ilustro claramente el he-­

cho de que es fundamental saber detectDr· este cuadro 

con pt'ec-isi6n para establecer' el ¡::ron6stico. El elcctr.2 

encefalogramalEEGles muy característico, con la presen­

cia de puntas en la regi6n centro tempot'nl las que tie­

nen unn francQ tend~ncia o desaparcc~r cor1 el paso de 

los años. Se ha reconocido un tipo de henncia nutos6'1lJ. 

ca dominante y se encuentra antecedent.es de epilepsia -

en 1'~ de los parientes del niño afectado y el patr6n -
e16ctrico c~r~rtcristico En ~~N (~O). rorre~ponrlc nl 1~~ 

de las epilepsias de la nlftez y adolescencia (5). 

El pron6stico de esta epilepsia es e•celente por 

lo q~e es indispensable conocerla perfectamente para di­

señar un esquema terapcutico adecuado que puede ser por 

dos años y luego suspensión con la idea de que la remi--



sl6n es prácticamente superior al 95%. Inclusc hay mu­
chos caao5 reportados en la literatura en que nunca se 

hiz6 tratamiento e igual lus crisis hablan eY¡:>erh•ont~ 
do remisi6n total cuando los pacientes fueron contac-­
tados después de los 20 años de edad. 

Las crisis parciales simples que no estan r•r~ti­

camente determinadas tienen un pron6stico diferente a 
la epilepsia rolandica beni9na, C~ando se han descArta­

do causas orgánicas como etiología de las crisis 1 la po­
sibilidad de control total es satisfactorio pues el 753 

de los pacientes perT.anecen libres de crisis luego de 
5 ai'los de suspensión del trata'lliento (5). En nuestro 11':! 
dio el panora~a no es claro pues la neurosisticircosis 
es el ac;ente etiol6gico r,,~s frecuente probablemente en 
lns crisis parciales simples ;· ,,, conoce~os con preci-­
i:.i6n mucho~ a,¡pectos que en la evoluci6n del parásito -

intracraneal, por lo que no podemos establecer cifras -
de remisi6n. Es interesante la experiencia del \.pmbro­

so (23) en recién nacidos e infantes de que las epilep­
sias parciales tienen pron6stico favorable cuando cono­

cemos por otros trabajos el hecho de que iniciar crisis 
a temprana edad es factor predictivo negativo ( 8). 

CRISIS PARCIALES C0:·1PLEJAS 

Las crisis parciales complejas representan un ca­

pitulo muy particular en el pron6stioo de las epilep-­
sias pues es bien conocida la recurrencia en un buen -
número de casos que en algunos estudios son de 50 a 85% 
(5). Sin embargo el inicio temprano del tratamiento y -
el lograr el control total de crisis en el primer año -
son factores predictivos importantes para buenas tasas 

de remisi6n ( 5). 

Un estudio extenso prospectivo en 100 niños con e­
pilepsia parcial compleja realizado por la ora.Linday y 



colahorndorcs (2~) de~ue~tr~ que~ factor~s tiene1~ v~lor 

prerlictivc peru una ma!a evol~cl6n: Un c0~it'nt~ intelec­

tual ~e1or que 90 1 inicio de convuision~s antes d~ lo~ ~ 

años': ~r.:--.ct., ~· 6 rJ.~ a~t1qur::::; t6n1co c!ért:: ... 1~ ~-;.s-n&rQli?f~ 

dos, crisis parciales co~plejas ~on una f'rccucncia d~ 1 

por' dia 6 .. ~s, un focc. En el 16b'.llo teopora~. 1zq1.1ierdo, 

sl.ndro::·c hipcn:¡uinctico, episodios de furia y ncces:idac 

de acudir o csc1Jel~~ especiales; ~1ientras c¡uc la presen­

cia de familiares c:..fectados en primer gr¿¡do ccn convul5i,2 

nes fui un signo de buen pron6stlco¡en cuanto a la vid~ -

sexual el c~tudio dt~ Llndsay (25) demuestrP GUe los pa- -

cientes varones slr1 dcficit ncuro16glco i~portontc t\cn-­

den a pemnnecer 501 teros, en tonto que 10.s nujer:c:s con-­

traen matrirr·onic m5.~ frccuen tcr.icnte y tj (.•nen un n(1n1cro t2 
tol de hijos 3 v~ce~ moyor que el de los ~onbres. Al an6-

l1i;ar la cvoluci6n psiquLÍt.ricci en un gr11po <.le 100 niños 

con epilepsiQ parcinl ccwplcja sc~uidos ha!·1;1 li' vlii~ a -

dultn (26) 101 tcnian <&<¡uly.orrenia pero si se anflli;:n r._s; 
lo el grupo con foco ellctrica en el !5hulo temporal iz-­

quierdo el rie~so se clcvC' a "O'f . • r.uó import.:intQ dE·moD-­

trar que de los pacientes que tcnicn I.Q. cociente intc­

lect""'· normal y no tenlan atenc16n psiqui~trica, muchos 

erar, notablemente t:o:--trovertidos y €>'itosos on !iU v,dn di~ 

ria. 

cuando la Dra. Ja1wt [,indsay y colaboradores ;:inálit.i; 

ron los factores genéticos y convulsiones febriles en r!_ 

laci6n a la recurrencia de crisis (27) encontrar6n que 

5~ de los niílos f"·;:fr·iun presentado rrevlume'1te convulsio·­

nes !'ebriles y que un factor predictivo muy Importante Pi! 

ra rcMisi6n de las crisin fuh la presencio de fa~iliar0~ 

con epilepsia, mientras en c.qucllos que no tuvier6n antc­

cedEntes fam~li~rcs dF epilepsia la tn~a de rcmisi6n fu6 

sensiblemente roás baja. 



La epilc:psia parc.ia1 ·CO'i'lpleja t:if'nr- unu li'?::;a r.t r.s, 

Dro, ) .. indn'1:· ~1% ·;a fJ!t·stri tarón { 2';) por lo qv.;._. f11~rór. 

valorados paca cirug!A ~le epilepsi~ 2º pacic11t'·~· 2~ -

e~tos ~á~ de la milad fuerin rec!lazados por diversos 

factores t&cnicos y solo 1? pacl~ntcz recibier~:1 cicu­

gia de epllep.5ía ,erperi<:'cn~andosc en todos <il lo::' una n.2 
ta:·l.t;.> rncjorL:i {2~). fs t11u·_ importante señalar -a pesar 

de estar en contra posici¿11 con otros a~tores- qu~~ 1~ 

dccisi6n quirlir9ica C'S m5s benéfícioso si se l.1 tema ª.!l 
tes de los 15 ancs de edad. 

Pertenecen a est<" grupo los pacientes con epi lep­
sia secundarla a lQsiones cerebrales difusas que tienen 

CO:":"';O sus trato etio16s; ico .i..:rnúrr:eratl es causils q1.1e son -

ccnunes para los ecpasmos infantiles y el sindrome de -
Lenno~ Gastaut, n1ie1ttras que otras enf crmedades que se 

manifiestan co~o ~?ilcpsia miocl6nica progresiva tienen 

cau~~s muy especificas. La regla en casi todos es el de­
terioro mental ~ neurol6gico, estasionario ~' los 2 pri­

meros ~· progresivos hasta gran incapacidad y :nuerte en 
el tercero. Los espasmos infantiles fueron dezcri tos por 

primera ocasi6n por el Dr. West quién en una patética -

carta dirigida al editor d0l Lancct (2~) e~ 1~41 solicl 
teta 1a a~·cda para un hij~ sti~·o que present6 desde los 

4 meses de edad episodios de espasmos infantiles. La 
descripci6n rué tan fidedigna que prácticamente nada se 

anadio al cuadro clínico hasta épocas recientes en que -
se J~llneo con preGiei6n la triada tlpica conocida actual_ 
mente como s1ndrome de west: espasmos infantiles, deteri~ 

ro 1::cntal e h.ip:.:ur i tmia E~--. Lu edad de inicie es a los 5 

meoP.s, la mitad entre los 4 v 6 meses '.' el 90:', antes df? -

los 9 meses (~O} el pron6stico en esta entidad depende -



con de~:r.rioro neur-ol6:1cc· previo al iroiclo dé los ezpaz 

mos, con tardanza en el inicio del tratamiento y cuando 

no se usa ACTH el pron6st:ico es mu·.' malo e incluso 22'}~ 

mueren, solo 1t.% se recuperan ~' el resto queda muy afe.f_ 

tado (G);en la latla 3 se apr<cia la pvoluci6n dp los -

pacient< s reportados por .TtCavons (?O), 

Los paci~ntrs que no m11~r~n Evolucionan en un considera­

ble porcEntaje a un slndromF dr L0nno~-Gastaut con crinis 

de semiología variada con patr6n encefalografica caracte­

rístico y grave deterioro m~ntal. 

s:;::np('7T flf LtNrJO/' GA.STAIJ~ 

se caracteriza por la preoencia de crisis t6nico el~ 

n~ce~ r~neralizad~s a ~6nicas, tonicos, au5enclas co~pl~­

jas o típicas y ~iocl6nia" asociadas a retraso mental que 

a los u11os y medio est.a presente en más clt 9Q'Y, de casos 

c:.1), "/ además refractar1edar típica al tratamiento, con 



patr6n ~lcctr~'ncrfalosrafico car~ctcrístico. La ,p·,~ - -
de aparición es de entre 1 y 5 a~os y algunos de los P.!!. -
cientes tuvierón previamente espasmos infantiles dEl 
sindrome de West ( 6). 

Los factores etiológicos son muy similares a los - -
del sindrome de west ver tabla 4 

el tratamiento es poco satisfactorio y la evolucié·:i a lar 
go plazo muestra que el pronóstico es peor en los casos 

en que las crisis se iniciar6n antes de los 2 añoc de e-­
dad (por ejemplo los que evolucionaron desd~ síndrome de 
West), los que cursaron con crisis t6nicas, espasmos in -
fantiles y episodios de status epilfpticos de tiro mio~ 
cl6nico y t6nico. El Único factor pron6stico positivo fué 
el pronto con~rol de las crisis al iniciar el tra~amtento 
temprano adecuado (6). 



EPILEPSIAS :'.IOCLONICAS PP.O~RFS!Vl· . .S 

Este es un grupo de eníc:-mcdades ;enft.!.car.H:nle de-­

terminadas que ocurren en la adolescencia ,- al inicio -

de la vida adulta dL~crilas por unverritch, Lafora y -­

Kuf que son encefalopatlas mioclónicas con cur5o progr~ 

sivo de deterioro mental y neurológico hasta ld Fuerte 

y ademft!í' 1 as enf cnnec!Y~h:·r: dese ri !": íl~ por Lunbbo".'"o;. -

Hartung y Hunp en q11e tia·.' trastorno r:".ental rlc ligero a 

moderado .. El pronóstico en eztas enferMedades es malo -

por lo progresivo del padccimi~nto que en pocos aílos 

termina con la vii!a del paciente o con su capacidad P2. 

ra unri vida normal . 

LAS EPILEPSIAS Il\TiW!'Af\LE:S DF. DFICIL CGtiTl7C!. 

Las epilepsias pue<.li=n ser tratadas con un porcent1!, 

je elevado dE iYito pero persiste un grupo de paciente~ 

en quienes sus crisis epilépU,;as son rnu: dlfici: con­

trolar. 2 factores son ·1as fundílmentalcs, por un lado 

esta el hecho de que ciertas cplle~sias son por su misma 

definición de dificil cnntrol, tal es el caso de 1.1s epl 

lepsias secundarias ~Eneralizadas de Lennox Gastaut, si~ 

drome de l"est y epilepsia miocl6nica pro-:;rc~ivu de tipo 

familiar como las descritas por Unverritc~. Lafora, etc. 

El segundo factor obedece a diversas circunstancios en -

manejo del pacientt, Los principales son: 

1,-Error en el diagnóstico puede constituir en un -

momento dado una causa muy obvia de intratabilid~d de 

lns cris~r: p0r ejc·i-p1o rf.~!.: c0n~picuaG sor el confundir -

las ausencia!~ co11 nutomatisrno:= con crisír-; parciales con;­

pleja~, o viccvr-ir~li lo rp1e tr2e r-onsi<]n -r11?ndo no SP rr:-

conoce la crisis parcial co"1plcja- la posibilirlac! del crr 

sarrollo de un foco o Kindling, ade~6s de que ante la 

falta de control lo ~'• probable es que se anadan varios 
rr.ecloc,¡11\L~\os. 



esto traiga consigo efectos colaterales. otro error fr.!!, -
cuente es el confundir crisis epilkpticas verdaderas 
con seudocrisis que casi siempre las ·experimentan indi- -
viduos que son conocidos como epilkpticos (4). Ante la 
falta de control el médico añade más drogas al tratamie,!l­
to sin medir las consecuencias de diversas 1ntervencio-­
nes medicamentosas. rl hec~o de no reconocer el tipo de 
epilepsia en aquellos individuos que presentan diversos 
patrones de crisis epilépticas ha motivado que sean mal 
manejados pues el médico tiende a dar un medicamento pa-­
ra cada tipo de crisis, como ocurre muy claramente en el 
sindrome de Janz en donde es común que se use fenitoina, 
carbamazetina o primidona para las crisis t6nico cl6ni~­
cas generalizadas lo que exacerva la presencia de ausen-­
cias. 

La inr"1pacidad de r-econocer enf ennedades subyacen--­
tes porfiria intermitente aguda, hipoglicemia e hipocal-­
cemia pueden llevar a dificil control, al igual que no -­
reconocer factores desencadenantes de crisis como ocurre­
en las epilepsias reflejas (4), Espenser ("2) encontr6 -­
que 15% de pacientes tratados en una clinica de epilep--­
sia por v<irJ.os aflos al realizarseles estudios de actual,!­
zaci6n especialmente tomograf icos, tenian tumores o lesi,2 
nes inflamatorias que no habian sido detectadas con ante­
rioricad y que constituian una causa evidente de crisis -
de dificil control. 

2.-•,a falta puede estar en la adm1n1straci6n del me­
dicamentc; en efecto un diagn6stico errado puede llevar -
al m6dico a tratar erroneamente al paciente como por eje~ 
plo el uso de fenobarbital en niílos con ausencias lo que 
resulta en franco empeoramiento de 6stos, Algunos m6dicos 
usan este medicamento supuestamente para prevenir la apa-



ric16n de crisis t6nlco cl6nicas gcncral i"auas que sen a­
compañante frecuente de las ausencias. 

Una dosis inadecuada sea por exceso o por falta pro­
ducirf1 empeoramiento de las crisis. Es m\ly conocido el CE_ 

so de la fenltoinü que eyace::v<1 las crisis cuando se admI_ 
nistra en dosis t6xicas. 

3.-Error ~n el paciente: ocurre que en ocasione!; el 

paciente se encuentra pslcol6gicamente poco apto para re­
cibir medicamento3 pot· muchos a~os lo que es m1\s visible 

en los adolescentes y con frecuencia hay indisciplina, -
suspensi6n de raedicamentos, abuso de alcohol, de pr1vac16n 

de suefto etc. Clrcun~tancias intercurrcntc~ tambiln puedan 
llevar a intratabilidód como por eje·riplo ! tr..~bt~c, tr,:istor-­

nos gastrointestinales con mala absorción e~ J as droga::; a1; 
tiepilepticas. El ccibarazo también puede ex<.>cei:-var las cr,á_ 

siG al aumentar el requerimiento de medicamento~ D conll­

nuaci6n presentamos la lista de enfe::-medadc s o síndro:r.cr, 
en que es con6n la dificultad para el tratamiento (1) 

1.-Crisis asociada~ con enfermedaéc.s neurol6glcas pr<> 
grcslvas tales como alteraciones del net0coll.smo, procesos 

degenerativos, enfermedades inflamatorias pr·o;;resivas y t_y_ 
mores. 

2,-Cnfer~edades especificas como el síndrome de ~e:t 

y de Lennox Gastaut. 
?.-Epilepsia parcial continua y status epilepticus. 

4.-La intervenci6n retrasada en el controt de crisis 

que pue'L resultar en klnclling con el dcs~rro:lo de un.; co.!l 
dici6n epilcptica perpetua que es particularmente frecuente 
en lns epilepsias parciales complejas ~efic:~r;~r·nente tr~t~ 

das durante años, La posihilidad de cirugía de epilepsia 

con nlto pcrcetaje de éxitos es una buena alternativa para 



Esta ~l•ra1ente csta~~ecido que la presencia de 

crisis epilepticas rccu~rentes representan un peligro -

desde varios puntos de vista: au~enta la posibilidad de 

"1Uert<> sÚ!:ita (33, 34) o acc\dt"nt<il durante la cdsis, 

produce det<>rioro funcional pro0resivo· y en anirnales d"' 

labOratorio incluso se ha derr.ostrado de<jener·Jción neur-~ 

nal ("?-4). 

Por estos motivos biol6<;;icos y por razones psicos.8 

ciale:; el o:ojetivo primor<~ial en el r.wnejo de las epi-­

lepsia.s es la nr·ol ic!6ri teta·: (ic liJ!j crisis, para lo 

cual el tratamiento m&dico es indispensable y se calcu­

la que en Ja actualir';:~ es posl!:Je, lograr el control t_8 

tal de )¡;,5 crisi:; en FO'I. de los epilepticos (~4). i::n el 

grupo restante con rdr<>c! ariedild manifiesta al control 
médico encontramoe que esta 1 orinado por una mezclü rriuy 

eterog1mea ée pacler<tes en éondrc concluyen los indivi-­

duos afectados de s !ndro;:i<:s espectficos que se acompafla 

de r.161 con•crol <ldc;.ás de alteraci6n neurológica y men-­

tal ( l'est, Lennox-Gaslaut, mioc16nias heredo familia-­

res) e individuos con epilepsia parcial con festón cer2 

bral focalizada, ade¡;¡ás de los casos de dificil control 

por mal manejo méd:'.co o falta de colaJ::oraci6n del pa- -

ciente como ya se indico anteriormente se calcula que -

lept1cos, mal controlados presentan un foco epiléptico 

el6c':ric~r:tf:;nte bien dernostra~-,1 f: ~ 1 .:i.cep'.:it!c rar;-¡ L•ns t::!.;: 

, rrecci6n quirúrgica por mn:io <le resecci6n cortical. E,! 

ta positilidad en la epilersta focal es mu;' satisfacto­

ria cunndo se trata dE· e:-iil l:'ns!.o del l6julo tern;:>oral ª!!. 
tcr1or, en cu,·o caso d nétodo :-iroducirá alivio total -



l ,. 

CiCr:tarfln L:n.'.J mt=jor!J. '.,(:r: definid-3. ( 3<). iditi:: este; p0n2 

raoa consld&rt:.·""lo~ Ci'..Je e-:;, imp8r·o!.ivo lv necesidad de prs: 

poner cirugía a los p·.1ci~·ntes q1Jc l1an si 1:10 pt"CVia:l'ente 

sele~cion3~ot en ! as~ 0 ~is~ro~o~ crit0rics octun!r1cntc 

en ;~oga, 

Le historia de la cirugla r3rB la erile~~ia se re­

mon1·0 n fines df;! si9lo po~;atJo c·n qur.: Sé n:~curria a la 

restcci6n de lt•sior.es ce·.c':'~·ale.s ']rondes t::oi;o l:riH?.nie,!l 

to para las cri~is f.;Ji:?.tptlca~ oarcinlcs, lo cual e~·a -

lncen~ivado por la figura drl HugliOgs ~oc~son, ccsde -
entonce~. el car:1ino rccor rido ne ha guo·. rJt:1~·c rcl,1ci\~)11 

con el desarrollo d0 otras 5·eas de ln ~cdici~a. En e-­

fecto en las ~ltimils dLcadas no seha lcsro~0 im~ulsar -

con decisibn esta posiDili¿ad que of ceca avidentcs bon­

dades cuando e~ ll~vada a ca~o pot un Gquipo competente 

en un paciente debida~1cnle ~clcccionado, L~ Escuela dE 

Montreal litcrada por Penficld ~ Ja&p,ts Eub la verda­

dera pionera (1950) junto con railey ¡ Gibbs (1951) al 

empezar a tealiza~ cÍruaias ~istc~6ticas en casos de e­

pilcpcias del l6bulo lc~poral, con resecci6n ~e las es­

tructura!> cr. las que: se.· e:ncor1traba. i:: fcco t~c:~.o:.-: 1~r..:i.Uo 

por EEG. La tbcnica uzada por ambos gt·upos consistía en 

succi6n del tejido oupucstamcnte lesionado y se obten!a 

resultados satisfactorios, Por ejemplo pailey encontrb 

mejoría en el 6/¡'.'. de los operados. Con el paso de los ,!!. 

nos a partir de 1950 se mejorar6n las ticnicas, se am-­

plib la e esección quirúrgica siguiendo las recoi:1~L1tla-­

ciones de M ralconer qul~n rcaliza~a lotcctomla en blo­

que de 6 cm. desde la punta hacia a~ras por lo que a 



m~s de incluir el uncus, la pacte a.nlG:-ior· d!:l i1iµoca~ 

po y la amigda!a en la resccci6r:, o~tcní'a una cxcclr.':" 

muestra para estudio histol69lco, dernostCiindc qL11? co11 

frecuencia s~ encontra~a en el ~&p~cinen uno altern-­

ci6n c::¡-:ruct.~.iru1 en e1 lóbulo tcrr.¡:iorut que fu& dt'·nomi­

nada por ra!coner )' su grupo como e~clerosis 1n~slal 

c!el lé'.:i..:.lc Lcr:.¡:-oral (.,5, ;G, :t~) lo que ha sido encon­

trado por "1\IC~o~ otrc::: autores (:?'3 '/ :9). Esta atrof!a 

localizada ha zido arnpliarnE~t~ Estud~a~a por dive~$OS 

mecanismos para dt~ostrar su fisiopa~ol6gia conslitu-­

yc1ldo una intcre~ante maGcra la cxpericricia reali-ada 

~or Pien!icld y colaboradores (39) quienes alrlbuyer6n 

la le:si6n a trau:".a pcrinalal por compresión de e~· ruc­

turas ~el lótu:o temporal contra el borde libre dtl 

tent·orio lo que produc"' isqutnlia al comprimirse lu~i ª!. 
tcria3 c~tudiadas por u'~irnura scg6n lo dcscribicr6n -

Nieto ~ Escobar en su capitulo sobre patologla de 1a 

epilcp:ia puhlir:.-· /. rr· el libro de t«lnl'.',lcr (~OJ;esto -

se tr;:--,(~·:r:~ fin una lnsi6n selectiv0 Ge estruct11ras t€n·­

por4\lf.·; tá5icumcnt:e del scr:•o~ dí.! S'or:1cr u~!3ta ,\¡:;m:.'ln ) 
1 

que e:; el más expuesto a la l esi6n isque«1ica por su P2 

brc vosculatura, por lo GUE se le conoce como la banda 

rcsi~H:·ntc· {t.O)) cstur.ios rf_cien 4 t·S resal 1·.a.n i0ualmer1te 

la i~¡--..;:- 1 Dr,cill c1 c., la r,1::-iozii.l 1.c-onutol en lo Et1.olocf; 

de crisis tpilhpticas (41) enco~t·ran~ose 5 veces ~~s -

frccuer1tc~cn•·e cpilep~ia al compararse en un grupo de 

ni~os sir. hipoxia neonatal. En el estudlo rlc> 1•elson 

(42) la hlpoxla neonatal tiene valor predictivo unica­

~ente cuando se asoci~ u bajo peso al nac~r. 

wa técnica pcopuesto por Falconcr se us6 por va-­

rios uRos y ful cdoptuda por otros centros, Posterior­

mente se han introducido variantes como la empleada 



por •·.•!e:ser ~· Yasargil de Zurich (43) quienes realizan -
una exici6n selectiva de la a~igdala e hipocampo con -
lo qUG han loc;rado excelente!' resultado, 81~; de :;uspe.::_ _ 

stón de crisit en 27 pacientes operados, además de me- -

nos efectos ya progenlcos a nivel de la memoria y len- -
guaje. 

Ojemann de la Universidad de Washington Seattle, 
tiene un enfoque diferente .a los ya expuestos de 

Falconer Wieser y Yasargil. Con el paciente bajo anes- -
tesla local y luego de haber detectado el foco con 

electroencefalograma EEG interictal realiza estimula-- -
ci6n eléctrica con mapeo en el ~rea afectada y realiza 

la resecci6n de acuerdo a la información obtenida en el 
trans operatorio, con lo que hay mayor posibilidad de 
no afectar lac estructuras del lenguaje y de la memoria 
amén de que C"eallza te:st d,, :·.'uGil 1ntra operatorio (34). 

El cr.crandall de la UCLA y su equipo de colabora-­

dores ha seguido la técnica de ralconer y realiza re--­
secc16n convencional, en bloque, del polo del l6bulo 
te~poral anterior con el paciente bajo anestesia gene--­

ral y con r:1areo de actividad epil~ptlca durante la cir~ 
g1ü cuando hay evidencia durante el estudio previo de 
descargas extra te'>·poral. E:stas diversas técnicas han -­
pen1itido que desde las experiencias iniciales de 

Penfield que logr6 47% ~xito:s en los pacientes operados 
poco a poco se hayan mejorado las cifras estadist1cas.-­
!1or cjt:i,.,;:ilo r::.lconE:r cr 100 casos seguidc:: '-;::ista por 10 

años demostró excelentes resultados en 531, y disminuci6n 
en el número <k las crisis en 30% adicional ( 36). Hay -

factores que hacen que las estad1sticas no sean tan ade­
cuadas, por eje7.plo cuando se incluyen diversos tipos de 

cirugía o cuando los candidatos no han tenido criterios 



unifonnes de selección, el porcentaje de éxito es mu-­
cho menor, 39')', como repor-tan Baillas y Ga~taut, quie-­

nes además cealizarón un seguimiento de hasta más de -
25 años encontrando que inclu~o que hasta después d~ -
20 aftas las crisis recurrlan disminuyendo el porcenta­
je de éxitos hasta 30 (44) a continuación expondremos 
de manera resumida los criterios de sel~cci6n para pr-2 
poner- a un individuo cirugia de epilepsia y remitirlo 
a una unidad especializada en donde se realizar~ la s~ 
lección definitiva en base a los resultados de diver­
sas técnicas que permitan demostrar el foco epil~ptico 
que se quiere resecar. 

Los criterios han sido expuestos por Ear-1 Wal~er 
rlt:l oepar~nmento de Cir"ugla Neui:-ol6gica del John 

Horkins hace varios anos y pr6cticamente han pennanec,! 
do inamovibles hasta la actualidad (45, 46, 47). 

1.- La manifestaci6n convulsiva debe sugerir- un 
inicio focal en una ~r-ea especifica del cer-ebro. 

2.- La actividad epilbptica no puede ser control~ 
da con medicaci6n anti convulsiva, incluyendose asi a­
quellos pacientes que son controlados en sus crisis p~ 
ro a expensas de un alto grado de incapacidad debido a 

los efectos colaterales de los medicamentos, que le i~ 
piden realizar una vida activa. 

3.-Las crisis epilépticas son de tal magnitud en 
frecuencia e intensidad que ponen en manifiesto peli-­
gro la vida del paci~rte ademá~ de que le l~pidcr. rea­
l izar actividades cotidianas. Este par~metr-o tiene que 
ser bien analieado pues puede ser que 1 a 2 crisis tó­
nico cl6nicas generalizadas cada mes sea suficiente p~ 
r-a alterar profundamente la vida social de un indivi--



ÓUI') rtlt::ntras q1_¡e ~ Ó C. cris~s p.,l"Citi~es C.C:-:-:plej3f, S•:~r2. 

na:~~ no 6f(~~a él des~~vo:vjmLento norm~1 de ttn i~di--

4.- L~ actividDd convulsiva debe estar prcsontc 

por lo mtnos d~sd0 3 6 ~ a~os atras pues e~tn bien d~­

wos trado qu~ es frecuente que despu~s de ~s~e lapso de 

ai':oR haya una tP.ndcncia a la rern is i6n en 1 u epi l Ppz ia -

como se o~serva por ej~mplo en la cpilep~ia post t~~u-~ 
tica, sc0ur¿r.:entc por rnccanisrr:os de madurarión cC'rebrul 

en ca5os de ni~os o ele ~a~uract6n del foco. 

5.- rl e~tado !{flco del paciente ~lene que ser a­

decuado para rPsislir una ciru12{u de este tipo 0Cu:1{1~ -

de q1Jc no deb0 constituJr el mal m~nor ~n un paclcn~c -

afectado por le~iones Qraves lncapocitantr.~ por si so-­

las corno sor. hcrnlplejias afasia global etc. 

6.- La funci6n rnt!ntal del individuo tiene <]Ue ser 
adecuada pues es indispensable su estrecha colaboraci6n 

en diversos momentos de la evaluaci6n pre qulr6rgica 

asi como la colaborac!6n en el trnns y post operotorío, 

poc Jo que se exige.un r.o. mayor de 70. La presencia -

de retraso ~ental y cirugía en epilepsia se acompoíla de 

alta tasa ce fracasos puer. hay alta por,icilidad de que 
el paciente tenga ~6ltl~1as focos epilfptlcos (~~). o-­

tres parámetros añadidos posteriormc-nte f.r:~plicnn que e1 

indlvl,!uoz no debe p~<l~cor er1fermedadrs psicó~icas que 

pongan an pel!grc •U vlrla al rlrrarrollar•a pr1cedlmlen­

tos pct.encia~r..u~t<' c;ruvc!I !":orno la coloct\ción de el!:•ctr~ 

dom profu~do• lntracerebralcs d• manera cr6ntca (46), ~ 
dCT1Í!S Ce t:: l.Ur (f c:05\ r;1Co c;uc :os r~ l'_(';.t !e~-;::. ( cC:·{,;.(~0~ -

r.o r.1ejora11 f,U psíc6si!; ron cirugía aun!".UC' mejoren de la 

epi!c·psj u el pariente no c~t':be temer evidencia de rrue 



las cr1.&i5 sean prodt:cid~s por un~ ~E~~ iri·r~r~~~··? 

est~ r:~..o3C· r.1 r~•N~jo r!!; ~i ft=:-r0i·• ,. ( ·~":'~. 

Ur.,:; '.Jf~·;-: dr:r\0:-\.•·.""\r!n "":r.r'jr-:'1"'.1'~1~ r.:•11 Fl ~·::ii:~r11'f 1 i~ 

ne cpllt.:p!ii.:_1 d'~ <~ií t<.:i1 i::-:.?nt rol ~· i:-;1H·· -::J:tplt. coc-: li:~~ r~ 

quistto:; P')ra plilnh:·ar~r: r:tn1~~-;i (!l p;:t:;o ~i'~ 1. 1 it·n1-t. e~ 

el int(.•rnc;;t1ircntc <!1':·1 ~!'~t:-•1c.· f.'n ura unid;;.-;~ r!c t.:iri1~ Írl -

d~ r:~11c;')t:la q1Jc ~~~':::ir,';, r.0nfn~·;-.1do r::cv1 vn '-:¡·~~-PO r...-. :.'r.Q 

fe~ion•:;:lc!i que \.ncl u~1a:i n1;11r6lo:_:-o~, ~:curoctn.: jdnO~i, t's.i 

qu1•1tra::;, t~euro¡:::-sicÓlo•~·os, ::eurorra.rliólor;os, i~C'UroanES­

tc5iolcgos, Enff:rrcr<l~ f::itrer.arlüE y Trat-ujddora ~;nci;:il. 

El perfil del p~cienta ideal para cirug!o en cpilcpsla 
del 16:,ulo temporal nntcrloc es f'l sig11•.ntc (~7) 

1.-Historla familia,; de epilepsia¡ 

2,-Convuls!oncs fe~r1lcs prolongadas en la infan--

ciu¡ 
3.-Inlcio de con~ulslones en la prlmerD decada de 

la vidn¡ 

4,-Exomen neurol60ico riQrc-al, leve aller,1ci6n nesl 

ca; 
~.-Crisis parciales complejas t1plcns¡ 
E..-LoF examerics de ln'-orat.orto ~€neralmc!nte nor:;¡n­

lcs excepto el elt·ctroence:alo<;car:;a c;ue mu<:stra foco en 
la ceql6n temporal anterior p~efcrentemcntc en et lado 

<lerer:ho, 

A cor.tinuacl.6n cescri':irec.1os los criterios utiliz!)_ 
dos en ln uni~ad de la UC!.A en estos casos centcando ln 

atcnci6n espoclficamente en Jos pacientes con epilepsia 
del 16tulo temporal anterior. 

LA nu~cUr[)r, r.r.L rece 

Es la primera tarea n llevar5e a ca~·o en la unidad 

de epilelJ51~. ~ól~lpl~s mltorlos el6c~ric9s, rndio16sl-­
cos1 neuropslco\6slcos, mctab~licos se hnr i~endo pero 



indudable~ente que In locali•aci6n electraenc•fa!o~rafi­
ca Ff.G inter ictal d< la descarga focal pcr"lar.cce aún 

co~o la princ~pal ~yuda (34, 47). Los e:cctrcjos coioca­

dos de acuerdo a~ sistema Internacional 10 20 en F 7-r 6 

y T a ser6n de ayuda pero la introducci6n d~ T 1 y T 2 -
y especialmente e! u~c de electrodo3 rr.a~ofarlngeos esfc­

noida! es1 ed~oidal e~ rrn de capital importancia para la 

lccalizacl6n lnter letal y la diferenciaci6n de focos -

extra temporales quE rapidamente se disPmlnan ~acia la 
regi6n temporal anterior. 

En la unidad de clrug[a de epilepsia se suspenderá 
la mcd!caci6n para obtener un registro letal que es de 
gran utilidad, aco~pañado de video con circuito cerrado 

de televisi6n. La presencia de focos temporales l.ilater.!!_ 
les (50) o de descargas aparentemente generalizadas pero 
cor u~ cuadro cl[nico sugerente de epilepsia parcial y 

la posibilidad de tratarse de crisis parciales complejas 
de origen e~tra temporal, (48 y 49) c~liga al uso de - -
electrodos profundos colocados cronicamente con esterfo­

taxia en una área limitada de la corteza cerebral. Hay -
ciertas contra indicaciones y limitacioneo que estan re~ 

tringiendo actualmente su uso. Por ejemplo el área a es­
tudiarce necesariamente es muy pequeíla, hay posibilidad 

de infecci6n y hemorragia y en ciertos casos de crisis -
violentas o conducta aberrante del paciente puede produ­
cirse daño a si mismo. El reporte de transmisi6n de la 

enfermedad de Creu~tfeld Jacobha disminuido el entusias­

mo por este procedimiento. 

Lo~ resul~ado:: de la {:!rugía ~e epilepsia con rcse.s, 

ci6n del 16bulo temporal anterior son muy satisfactorios 

como habfamos dicho anteriormente en manos competentes. 



Las cifras estadisticas son muy pro~~tedora~, pcr ejem--· 
plo en la experiencia de Ojemann los casos que son llev2_ 

dos a clrugia del 26bulo temporal anterior tiene una ev.2 
luci6n adecuada en 2/3 de los casos inmediatamente des-­
pués de la clrugia y 3/4 de los pacientes estarán libres 

de crisis al cabo de un año, En su experiencia el 92% de 

los casos el foco fué reconocido por EEG inter letal, ol 
20% no mejorar6n de las crisis convulsivas, En ellos fué 

m6s dificil la lozalizaci6n del foco,hubo que recurrir 
a implantaci6n de electrodos profundos, etc. Las compli­
caciones en este procedimiento eori muy bajos. En los ca­

sos de Cjemann (40 pacientes operados) las complicacio-­

nes ocurrieron en el 3!: un pacler•• ron infec• i6n y uno 
con hemiparesia transitoria y u1 6ltl~o paciente con he­
miparesia persistente, ambos casos de deficit motor est~ 
vier6n en relaci6n con vaso espasmo por manipulaci6n de 
la arteria cerebral media. 

Hay diversos tipos de epilepsia de dificil control 

para quienes existen procedimientos er,pecíf icos que ln-­
tentan mejorar el n•ímero de crisis. f.n los casos de epi­

lepsia intratable generalizada se reportan efectos bené­
ficios con procedimientos que tienen que ver con cirugía 

a nivel del cuerpo calloso. Esta secci6n del cuerpo ca--
1 J oso interrumpe la desc;:irgn gur•cral izada y cond•Jc& a 

una reduc~i6n significativa de los ataques. Incluso se 
escoge este método cuando la manifestaci6n generalizada 
produce frecuentes traumas al paciente en cuyo caso los 

resultados post operatorios son satisfactorios, con com­
plicaciones minimas (51).Algunos doctores consideran a 
la cal losctomla conio la lerapia de elección en los casos 

de epilepsia con focos m6ltiples o focos en áreas funci.2 
nales que impiden la resecci6n cortical, En un grupo de 



~aciente~ seguldos por ecu~ier (52) es~ d~ los pacientes. 

tuvier6n una reducc16n dramatlca en la intensidad y la -

frecuencia de convulsiones. En estos casos el registro -
con electrodos profundos es indispensable para estable­

cer si la callosotcm1a se hara anterior, posterior o co.!!! 
pleta. Los defectos colaterales son manales. La acumula­
ción de datos permitlra en el :uturo c'rfinlr con m6s pr~ 

sición las indicaciones para sección d~I cuerpo calloso. 

Un comentario especial merece una s~rie de procedi­
mientos novedosos que se utilizan para tratar de identi-

' ficar un foco ep116ptico con m6todos de imagenes. Por 

ejemplo Oa<ley (53) identifica el fo~o epiléptico en Ja 
tomografía computada con medic16n de densidades tanto en 
la placa sin medio de contraste ccmo pocterioi:- a la adml_ 

nisti:-ación de éste;el procedimiento proporciona evidcn-­
cia adicional de lateralización en pacic:~tcs epilépticos 

aún cuando el electroencefalcgrama no esta lateralizando 
adecuadamente la alteración se produce por cambios meta­

b6licos :oca'.es en el tejido gli~tico. El análisis visu­
al de estas terr.ograf iasl,u menudo no muestran cambios por 
la incapacidad del ojo humano de recenocer los diversos 

tonos de gi:-ises por lo que se recurre al análisis númer.!, 
co y la comparaci6n con el tejido controlatcral además 
de Ja cc~paración con y cin medie de ~cctra~te. 

otro método que proporciona adecuada informaci6n 
pre quirúrgica es el establecer el diagn6stico pre oper~ 
toi:-io del esclerosis mesial temporal. Este se logi:-a de -

man<ra convincente en las tomografJas realizadas con in­
troducci6n de meti:-lsamida en el espacio 

lumbar lo que delimita con prr:cis;ión la i'1agen deher"ia­

<:ión tenporal (54 y 55). 



CLASI:ICACION DF. LA EPILF.PSIA DF DIFICIL COh~FOL 
y .:ELECCIOll rr PACIEt:~r:: p;,~A C'JFUrift Q[ EPILEPSIA 

UN ESTUDIO rr: 93 PAClE'NTtS 

rLAt: n::t:EPAL D.E Tr:A~AJO: Se estudi6 93 pacientes en 

la Cllnica de Epilepsia del 1.N.H.N, 1 que tenian una ca­

racteristica en común: refractariedad de las crisis epi­

lépticas por un mlnimo de 5 a~os o m6s. D< acuerdo a di­

versos parámetros se integrar6n grupos de pacientes y a 

un r;:rupo muy selecto se. lo estudio para probarle cirugia 

de epilepsia. 

La hipotesis del trabajo es de que los pacientes 

con epilepsia de dificil control deben ser separados en 

2 grupos bien diferenciados para su mejor "anejo: 

1.-Individuos portadores ~e enfer~~~ad neuroJ6slca 

progresiva y Eindromes epilépticos espec1ficos 1 ambos 

con deterioro neurol6sico y ~Ental •vl~Pnte y con epi-­

lepsia altamente refractaria al tratamiento midlco. 

2.-.'-!anifestaciones de epilepslil eP su,jelos por otro 

lado normales con epilepsia ce diflcil control EDC pote.!). 

cialmente controlable medlcamente o con refractarledad 

manifiesta para los que se dehe planteilt" la posibilidad 

de cirug1a de epilepsia, 

Por lo tanto los 2 principales o~jetivos de este tr~ 

bajo conitltuyen la clasificaci6n de estos pacientes y la 

selecci6n de candidatos ideales para el procedimiento quJ. 

rúrgico. 

,PACIENTES Y METODOS 

1.-Pacientes: La selecci6n de los pacientes se hiz6 

en tose al estudio del re~istro de asist~ncia diaria a la 

Cllnica de Epilepsia correspondiente a los 12 meses del -



,1983 y Ce !~::; ¡:¡riDern.s 11 ne.ses del año '19Ci! 1 selecciona.D.. 

~OEC de 6Ftci 1G3 cxpedi~nte5. ~e incluy~ en el estud!o -

solc. a :ot; pncitr.te:; ~utJ habían aslslic!Ó de rnant:ra cons-­

tantt n ~e r~!r.ir:::a Ge F.pii€:p~ia duranl.E:· leir 10 Sl·r.•r:zt:re~ 

corrn~por1~lrr:~~~ a e~ero rlc 1980 a! segundo s0~cstre ~r 

198~. ~e cxr~~y6 a ~e~ i~divirluo5 que hab~a~ atandcr~a~o -

e:' f:ra~a;.ii(n'°o ?or r•iá~ ~e 6 rc:;e:; aunqu(- h~bic.-scr. c:ctorn_!! 

t.t, cr. r: ru~.:.1ro a ? -:1Inica, o :o!: indivlduoS que fa.11E·­

cier6n y ~ 1 os qu<c fu-cré·r; ciados de al 1 a por buen control o 

p<Jr marr:-~du l1!tl ! ~( ip: ic--":\ en el manejo de su padecimiento. 

tlria11:-('nt.'~ quedarón incluijos en el esludio 93 pa-­

cientes a lo& que se contacto durante los meses siguien-­
tes, confron!ilndose de esta manee~ los cfatos obtenidcs de 

1 os expw! icr le~ con los obtenidos dur:an te la en trev is ta 
personal cero :o~ pacientes lo que ful· posible t:"ea!izar en 

la casl totalidad de casos y permiti6 en ocasiones reali­
za~ cor~ecio;,e~ a ciertos datos clínicos e incluso al en­

foque diurn6sticc y terapeutico, 

Una vez esco0idos los 93 pacientes se hiz6 el anili­
si5 de Clvc• so::- datos cof:"\o a cent inuación se indica: 

La crla<! del paciente en el momento actual dividido 

Pº' etapas de ieci¿n nacido a 9 a~os, 10-19 , 20-29, 30--
39, 40-49, 50-59, El sexo del paciente estado. civil y do­
minancia ce·eb·al po· mayor habilidad manual también se 

cstudi6 al i•. ual que la escolaridad de los pacientes para 

lo. que se dividio en : ?:ula, pr !maria, secundaria, prepa­
ratoria y unive~sitaria, 

Los antecedentes personales anilizados fuer6n: Le-­
si6n perinatal en donde se incluyó parto prolongado (más 

de 24 ho:as en pd1üc;csta y 12 horus de multipara), rup­

tura prematura de membranas de más de 12 horas, uso de 
fÓrceps 1anestesia seneral a la madre 1asfix!a del produc­

to al nacer. 



Desarrollo psicomotor: haciendo~incapié en la adquisl;_ 
ci6n de destrezas en los primeros 4 años de vida. 

Convulsiones febriles: Aquellos que reuninan las ca­
racterísticas de convulsiones febriles simples de acuerdo 
a criterios bien establecidos (56, 57, 58 , ~9). Se inclu­
y6 al~unos casos de status epilépticus durante convulsio-­
nes febriles. 

Trauma craneocncef alico ~rave aceptandose como tul ~­

quellos en que hubo pérdida de la conciencia de más de 1 -
hora de duraci6n (60), 

Status Epilepticus: la presencia historia de funcio-­
nes repetidas por más de 1 hora sin recuperaci6n de conci­
encia entre ellas o la presencia de convulsiones unilater~ 
les por más de 1 hora aunque no haya compromiso de la con­
ciencia, asi como crisis parciales complejas comportandose 
como statús epilepticus para lo que hemos sesuido los cri­
terios de clasificaci6n expresados por Gastaut (61); los 
criterios de F.eiman y D~li::ado Escueta sobre status parcial 
complejo (62}. 

Las inflamaciones del sistema nervioso central como 
antecedcntE y la presencia de enfermedad psiquiatrica pre­
via también fué consignada. 

Los antecedentes familiares de epilepsia fuer6n es-­
trictamente analizados, 

La integraci6n del paciente a una vida normal desde -
el punto de vista familiar social y econ6mico fu~ valorado 
de la si0~iente manera; independencia econ6mica, integra-­
ci6n social, fracaso escolar, ~rado de incapacidad que pu~ 
de ser incapacidad total, incapacidad parcial y no incapa­
cidad. La incapacidad puede estar dada porque el nOmero de 
crisis epilépticas es tal que impide su vida normal o por. 



que su enfermedad se acompaña de dEfici t neuro16,dco y me~ 

tal incapacitante. 

En cuanto a la historia de epllepsia se valoró lo si­
,uicnte: Edac ce .inicio de lan crisis, s<0parandose en me-­
nos de 1 aílo de 1 a 10 aftos, 11-20 anos, 21-30 anos, 31-40 

110 ne incluy6 los casos de convulsiones febriles simples y 

complejas, 

El tiempo transcurrido desde el inicio de las crisis 

hasta el inicio del tratamiento en el I.N,N.N., lo que no 
implica necesariamente que no hubiese recibidó tratamien­

to adecuado antes de acudir al Instituto. El inicio del -
tratamiento en el Instituto hasta la actualidad también 

fué análizado. 

La frecuencia de crisis se estableció de la si9uien­
te manera menos de 12 crisis epilépticas por año; de 12 a 

60 crisis por año¡ de 61 a 360 por año y por Último más 
de 360 crisis por afto. Se contabiliz6 las crisis por se-­

mestres en base a las notas asentadas por los expedienten 
El tipo de crisis se clasificó de acuerdo a la clasifica­

ción propuesta por la LIC~ en crisis parciales simpl~s, 
simples que evolucionan a complejas, parciales complejas, 

(cada una de estas puede evolucionar secundariamente a -

t6nico cl6nicas cenerali2adas¡ crisis 0ener~lizadas¡ ause~ 
cias micclóni~s tónico cl6nicas -:;enerali::adas t6nicas cl6-

nicas. 

En el examen físico del paciente se tomo en cuenta la 
presencia de dtficit nEUrol6cico manifestado por alteración 

de las funciones mentales superiores, vías lar~as, pares 
craneales, 11Jta::- lesiones <!e1 ~"nr:uajf'. r..r=:~ ñ~terucioncr. 

p~iquiatric~~ ~omo es~uizofrenia, a~resividad 9rave y depr~ 

si6n severil t embit.-n se es tabl eci6. 

se to:1Ó eP cuenta varios estudios estudios dia-;n6stico 



~e laboratorio y 0abinete en el estudio de líquido cefalo; 
rraquidco se analiz6 las celulas, proteínas, ;lucosa, la 
reacci6n de Nieto. La tomo3raf1a axial computada en donde 
se valor6 de acuerdo a la siguiente escala O no se real1-

z6; 1: normal¡ 2 : alteraci6n difusa, 3: total; 4 : hidr~ 
cefalia; 5: múlti focal. 

El electroencefalosrama también se anali~6 en· una e! 
cala: O : no se realizó; 1:normal¡ 2: alteración difusa¡-
3:alteración paroxistica focal¡ 4:alteraci6n paroxistica. 

Se valoró el estudio psicológico realizado en los p~ 
cientes estableciendose el cociente intelectual que se r! 
al'i::6 aplicando las escalas Wais y Wisc. Se fijó el e I -
en 70 como un limite convencional. 

No se establccio grupos testigos por las caracteris­
ticas del trabajo, que por un lado implica clasificar pa­
cientes y por otro escoger un grupo seleccionado para un 
procedimiento quirúrgico. En el futuro de los pacientes 
seleccionados para cirugía se deberS dejar un grupo de 
testigos para las comparaciones pertinentes. 

Se dividio a los pacientes en 2 grandes grupos de 
acuerdo al tipo de crisis:epilepsia generalizada y epileE 
sia·parcial y de acuerdo a la clasificación de las epileE 
sias propuesta por Delgado Escueta se realizó el intento 
de clasificar a las epilepsias y además en base a los cr! 
terios expuestos en la literatura desde hace varios anos 
se estableció un grupo considerado ideal para cirugía de 
epilepsia (45, 46 1 47). 



EPILEPSIA DE. DIFICIL CONTROL 

PAC 1 EllTES Y llETOOOS 

2 METODOS: 

Sé APLICO AHALISIS DISCRllllNANTE POR MEDIO DE 

x2 y POSTERIORMENTE ADEMAS DE x2 SUCESIVAS SE 

APLICO HETODO DE TAXONOHIA NUMERICA PAR!< AGRUPAR 

A LOS PACIENTES Ell BASE A LA SIHILARIDAD ENTRE -

~3 CARACTERISTICAS. 



RESULTADOS 

En c•Janto a la edad del paciente el 73~; de los indJ.. 
vicuos tiene actualmente menos de 30 años de edad siendo 

más marcado esta situaci6n en la epilepsia de tipo gener~ 
lizada mientras que la e¡>ilepsia parcial compleja hay una 

diferencia sl~ni~icativa estadisticamente porque los pa-­
cientes pasan de los 30 anos con ~ás :recuencla que en 
los otros tipos de epilepsia {ver tabla 1). En cuanto al 

sexo,~0 pacientes pertenecen al sexo masculino y 43 al 
sexo :emenlno¡ la escolaridad indica que 29 pacientes de 

32 tienen escolaridad hasta primaria en epilepsia ~enera­
lizada¡ 29 solo primaria en epilepsia parcial simple de -

37 pacientes, y 19 de 24 cm• epilepsia parcial compleja. 
Ne hay dl!erencias estadisticas sirnificatlvas (ver tabla 
1). En los antecedr,ntes personales lil lesi6n perinntal e.:: 

tuv6 presente 46~', y no hub6 diferencia si<;nif!cativa en­
tre los 3 -;rupos¡ el desarrollo psicomotriz rué anormal en 

21 casos, los antecedentes familiares de epilepsia estuvi~ 
ron preser. tr ~ t•11 <.1'.' de los casos y no hubo tampoco dife-­

rencia significativa entre los diversos grupos. Cl antece­
dente de trauma craneoencefalico rué importante en cuanto 

a que los pacientes con epilepsia generalizada tienen una 
diferencia sisnificativa con el resto de grupos para no 
presentar este antecedente, mientras que su presencia en -
la epilepsia ;ia,.clal corr.pleja es altamente sisnificativa. 

Lú ltiH:cclón del sistema nervioso central y el antEcedente 
de convulsiones fcb!"iles no tuvo importancia estad!stica¡­
un antecedente muy importante es el .de stntus epilepticus: 

estuvo presente en el 54~ de los casos y de estos pacien-­
tcs el 4~% cursan altualmente con deterioro intelectual, -

sin embargo no se puede establecer diferencias significat,!:_ 
vas entre los diversos grupos (ver t~~,"~ ? y 3) el srado 

de integrilci6n del paciente a la vid? familiar normal de~ 
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íABLI>.-\ 
EPILEPSIA DE DIFICIL CONTROL 

RESUL 1 f1DOS 

MENORES DE 
TIPO OE CRISIS 30 ANO~ SEXO 

E. 

E, 

E. 

GENERAL 1 ZAD1\ 27 pac. 16 mase. 

PARC 1 AL S 1 HPLE 28 pac. 21 mase. 

PARC 1 AL COMPLEJA 13 pac l1 mase. 

x2 s ;9 
so 

DATOS GENERALES 

Tll&LA ~ 

EPILEPSIA DE DIFICIL CONTROL 

RESUL 1ADDS 

ESCOLAR! DAD 

29 hasta pr lmar ia 

29 solo primar la 

19 " 

T. A. c. E. E. G. l.c, r. 
TIPO DE CRISIS NT fl Of fo HFo N Of Fo Px H 

R. Nieto +: 
E. GENERAL. 12 12 o o 25 7 27 27 pac lentes no 

E. PAR.SIMPLE 10 15 2 16 20 22 tuvieron examen. 

E. P, COHPLEJ 11 6 o o 10 14 14 
66 con cltoqu!ml-

co normal. 

EXAHHES OE GAB 1 NETE 
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32 

37 

24 
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32 

37 

24 

TIPO DE CRIS 1 S 

E. GENERAL IZADA 

E, PARCIAL S l 11PLE 

E. PARCIAL COMPLEJA 

íA'OLA '2 
EPILEPSIA DE DIFICIL CONTROL 

RESULTADOS 

ANTECESENTE Df 
STATUS EPILEPTI CUS DPM ANORMAL 

18 casos 5 

21. casos 9 

12 casos 3 

Tll.~L.A 3 

EPILEPSIA DE DIFICIL CONTROL 
\ 

RESULTADOS 

e 1 (,,.,nos de 70) 

22/30 cx2 s f g] 

9/29 

4/20 [X2 slg] 

TIPO DE LESION PE- ANTEC. FAHIL. 
CRIS 1 S RI NATAL CF TCE EPILEPSIA INF. SNC 

E. GENERAL! Z 16 casos 3 [X2 s ig] 21 casos 

E. P. SIHPLE 17 casos B rio'sfg.] 18 casos 

E • P. COMPLEJA 10 casos 10 [X2 slg] 10 casos 2 

ETIOLOG IA PROBABLE 



TA.~l.L\ f./ 
EPILEPSIA DE DIFICIL CONTROL 

RESUL TADDS 

E. PARCIAL SIHPLE --­

E. PARC 1 AL COMPLEJA - • -

E. GENERALIZADA - -

x2 
en cpc menos de un año: 

slgnlflcot lvo para no presentarse. 

x2 
en EG menos de un año: muy 

slgniflcat ivo para presentarse. 

EDAD DE INICIO DE CRISIS 
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EPILEPSIA DE DIFICIL CONTROL 

RESULTADOS 
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37 32 24 

TIPO DE CRISIS EN 93 PACIENTES 



mostr6 que 16 pacientes tcnian inc~pacida~ total lo que co 

rresp-: .. nCe al 1':'~; 39 pacier.tc·s ir.capac1dor: ?O!:"cL1l (41'"') 

y 38 pncier.tes (40';') no estuvieron incilpacHn<los. '.:uando -
se analiza este dato de acuerdo ül •ipo ~e crisis encontr!:_ 

mos que los pacientes con epilepsia ".:Eneral!zada •icnen 
una incapacida<i total en el 3~ de lo::; c<>sos lo que tiene 
diferencia sisni!icativa con los otro~ :rupos mj~ntras ~ue 

la incapacidad total en epilepsia pnrcial compleja es de 

apenas el 8".1 lo que tar.ib:.én es muy s>:r:!.f:.cat!.vo et;taC'!.st~ 

camente;la presencia de no incapncid~d en los pac~crtes -­

con epilepsia parcial compleja es un ~n·o predictivo ~ur 

significativo para este ".:rupo de pacientes y constituye 

probablemente la principal caractedsti::a de este -:rupo. 

En cuanto a la historia de la cpilepsla del paciente 

encontramos que la edad del inicio tiene importancia csta­
d!'stica puesto que la epilepsia ~enua:izac'e Hen<' la ~er.­

dencia muy si0nificativa de !nielarse antes del ano dP E-­

dad mientras que tlc:1e importa11cia cs~nr'!st!ca el r¡•1e lo 
epilepsla parcial co~pleja 1e lni~ir: despuis del 2~J d~ 

edad. La epilepsia parcial sinplc no se encontró di!~rEn­

cias significativas (~cr tabla 41. 

Al clasificar el tipo de crisis en 93 pacientes en-­
con tramos que 3 7 presentar6n epilepsia pare !al simple, 32 
epilepsia c;enerali7.ada '/ 2~ epilepsia parcial compleja; -
(ver tabla 5) el exa:nen r.curol6s;ico !ué: anormal en 19 po­

cientes siendo estadisticamente significativo la anormal! 

dad encontrada en los pacientes con epilepsia generaliza­
da e igualmente significativa la anormalidad e:1cont~nca 

en epilepsia parcial compleja. 

En cuan~o al tratamiento, !os pacientes pr-efercnle-­

mente han sido tratados con politerapia. El 68~ de los P" 

cientes han sido tratados con 2 drogas¡ el 13:~: 3 drogas, -

el 3% con 4 drogas y unicamente 16~ de los pacientes han 



ildo tratados con ~onterapt~¡Cver tabla 6) en cuanto a los / 

medicam~ntos m5s utilizados la corbamazeeiG~ ES la ~uc ~As 

se ha utilizado sequlda luego por el 6cido valprolco y en 
menor srado por la fenitoina y !a pri~~donG. Las asocia­

ciones r:lás frecuentes incluyen D!H con prim!dona, DFH con 

Acido valproico y 6ctdo valproicc con ce:. Ta~bi6n se.en-· 

C'..lentran 8EOciac.!ones entre es:, v··A, CNZ; 13 asociación de 

V!'A, me y Ct:z st: cncontr6 en 3 pacientes. 3 pacientes fue­
r6n tratados con 4 medicaPentos. 

Un dato ~uy intercsar1tc re~;ccto al tratamiento es el 

hecho de que a pesar de aftadir nuevas droqas a un esquema -

teraputico especifico el nú~ero de crisis persiste con igu­
al patr6n de prescntaci6n o incluso con e01peroamicnlo de 
acuerdo a lo que se j)'-lece valorar en la tabla ? • 

Los ex.{oiencs de laboratorio demuestran que la punci6n 
lumbar fué normal en 100':é de los casos en lo que se realiz6 

y en 3 pacientes se encontr6 la rcacci6n de Hicto positiva. 
27 pacientes ne 1uvier6n este examen. La tomograf!a axial 
computada:no tuvicr6n este examen 33 pacientes; en ~3 paclc!!. 
tes fub normal ~· la alt~raci6n r~s frecuentemente Encontrada 

fué l<:slones focale~ que incluian firea5 de atrofio, calclf_! 
caciones, pequé~os in:artos siendo estadi~ticñmente m~s sig­

nificativo su presencia en la epilepsl~ pnrclnl compleja, 

ri ele~tr~encc~alo~rnn~ se rc~1~~·6 er 10-N de l~~ casos 

y unicamente en uno de ellos se report6 normal. La altera- -

ci6n mfis constante f6e el de descargas paroxisticas y cuando 
se anali~a de acuerdo al t!po de crisis se encuentra que la 
epilepsia parcial co~p!ejn y parci<ll simple ia alteraci6n 

focal es mis manifiesta, sin embarso 7 pacientes de los 32 -
o:on e~ile:psiu c,:e1c..:·r:li~0dJ prcscr.ta1;¿1n al lcr.J.:...:jone:; fc;:.::ilcs 

en sus CE"."· (ver tablo 8), 
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tlUMERO DE CRISIS EN LOS 10 SEMESTRES 
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EPILEPSIA DE DIFICIL COllTROL 

RESULTADOS 

TRATAMIENTO DE LA EPILEPSIA 

TIPO DE CRISIS HONOTERAP. DROGAS 3 DROGAS 4 DROGAS 

EPILEP GENERALIZ. 4 19 7 

EP.PMCIAL SIMPLE 25 4 

EP .PARC. COMPLEJA 4 19 1 

15 (16%) b)(68%) TZ(l 3%) 313%) 
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Co:lENTARIOS Y OISCUStON 

La epllepr.la de dificil control (EOC) constituye sin 
lugar a dudas uno de los principales problemas con los que 
se enfrenta el médico neur6logo. La necesidad de clasifi-­
car a los pacientes con esta alteraci6n para poder ofre-­
cerlcs un ·manejo m6s adecuado nos parece indlspensable. Es 

, ' I -

to permltira separar los casos de epilepsia potencialmente 
controlable,sea medicamente o quirúrgicamente en individu­
os por otro lado normales, de aquellos sujetos con epilep­
sia secundaria con afecciones de diverso grado a nivel f1-
sico, neurol6gico, mento 1 ,, psiquiatrico¡ en este estudio po­
decos encontrar que dicha clasif icaci6n es probable en 
por lo r.enos el BO'.' de los casos. Para esto hemos se9uido 
la claslficaci6n de Delsado Escueta (~).Encontramos pacie.!l 
tes con :;indrome de West, con síndrome de Lennox-Gastaut , 
s1ndrome ,rnnz, s!ndrome de Ooose¡no clasifical>les en pa- -
cientes con epilepsia scneralizada, En los pacientes con 
epilepsia parcial fub posiole clasificarlos en su totali-­
da", "··rr-~~r que el factor mfis importante para establecer 
la separación entre estos dos grupos de epilepsias, por un 
lado las que intrinsecamente inplican refractariedad prác­
ticamente perpetua y los que implican potencial duraci6n, 
creemos decíamos que la presencia de afecci6n mental, de -
deterior~ ncurol6gico, la edad inicio de las crisis, son -
los prinicipales factores que ayudan a establecer el pro-­
n6stico en ce •:os casos hay - detalles que obligan a un 
profundo conocimiento de estos cuadros epilépticos, por 
tjcmplo hay cuadros cl!nicos como él síndrome de ooose en 

que l~r, ,aracterísticas clínicas son pr6cticamente indife­

renciables del ~índro-:ie de Lennox-Gastaut de muy mal pro-­
n6stico, sin embargo el síndrome de ooose puede ser facil­
mentc controlable con ficido valproico y en estos nrnos no 
se encuentra el deterioro neurol6gico y mental, 



,'.)u.-:,Jn:cnlc irrrport.ar1tc· ¡· que C'.'"tn <:r ... 111 fr(":"'H:-r:ciú r:<.. 

rcconc.:cido e:, el ~Ín~rc.ric Ce ·Jdr.;· 1t-r; que: la pre5t-r:cic ·!1 

wOltipl~~ t!pcs de crisis dl!iculton la tcrdpiA que se~~-
' !-t.· E.·nc<.';:l.'l."" ~"rcc..!ucle:r~'~o.sf_. Llt.• esta mar.era un r..al ccr •.r~l cr..:._ 

~i· #'e la epíl1.·psia. ~u rt.cc~.oclrnlc-nlc tantc pd.rn (:! C\..·::-

' ' drc clír1ico co~o p~r el clcc~rc~nccfalo~raf~co, ~er~itira 

su fdcll ccnt.rclco.1 el á-:ido valpro;c'.;). ~e!;alta c.n Est:i C',!2. 

t~Cud !a nula afe•.c'.6r. o !a inlc·li~·C'ncia y !:U pa~ré:i f~~-:-

1 :ar :t:uy r.i.:t:-cccto;pcr 1c prort0 <.:on~'.de?:"amos que lo:: lr:d.!.'.'l. 

c'1x:s c:'Jn c~·llt:ps:a -;cPera':.i:~2!:f.~CT de litJO ;-ri~arla c010 n:..n 
I 

lec ca~os dc::;cri':cs pcr .1nnz y roosP µcdrur. Eer i::cr.':rol3.--

dos con la ~c¿!c3ci6r: Espccl!ica ~i~ntras GUL les pac!(r.-­

t~z afcct~s de s!ndrc~c de ~es~, l~enn~x coslaut, de c~!er­

rr:t:dadcs neurc!óc,;icas procresi•!US co'.":10 las 1··lcclénir·.!:- her~ 

Cltari,.:s, la prlsenci.J de dltlruciones neuro!.Ó'.Jica::: ~r'J.Jr.!:_ 

~ivas, poco se puede ~!rccer desde el punt~ d~ vist~ tcra­

r¿i..:t~cc. ~in cr?:·~·ari;c.· e!: nec:e:::ario hac~r \J.:;c.:ipie que el re­

cor.ccir.icnto de estos c1~ti·.:!¿Ces pendra en (jUar~iu al i•C:.H,2. 

:c~o,el que ~e dc~crh dar cut·nla que a pe~ar de afadir ~1-

verso~ r.-.cdica;¡1entcs n1) ·:Q u r:o~:trolar farilr:ie·ntc. l::-. r.ct:•1l, 

<:'!nG ep! lt~plic;l y por lo tanto nn <'::-. rccornf":ndoblf' P.l 11so rle 

pol 1li:·rttpia e'"' es~o~ coser., ~ue lo untco r¡11r pr0du::·r· es 1.1-

r·,u •-:rnve cflr~u r·ccn6n ir:i1 ;; 1."1 f,•:-.! ~ f·"1 re un p.-H:1 f•ntf' C'OP 

r-!,::•'::.cr!Gt"O "1f.'r'~ill ir:-pc1rt.1-:h· 1 ademf1r, r1t' que l1>S E...("f''""'.t-('°'\S r:r·-

pnr );>. exccs1•:¿; ~eC;ici6r r:ue rrorlucen; 1a C\taxlr1 en alr:u-­

r.os.rns0s ir-capaC"lta niás ,11 pc:tcicntf' r¡uc- s11 r-1lsr--u enfE-r·•·E=­

dorl rlP fondo.~~ los paclentp~ con esta afrcci6n ~~nPrR~f­

:-<1rc1 en el futuro se d<.·t·crfi plantear ciertos prorrdimien--
' tos qulr1jrsico~ 11u,.. por lo pronto no e~tan pl rna:-:-er.te .ic:-P.2. 

rll~"1inuc!6n loiportantc tan•o en Ja freC\IPncla ºº"º en J;, 

intcnsldarl de las ~rlsls ep!lipt!cas senerali•arlas al rca­

ll~ar proccrllmicntcs taleo cn•o Ja callosotomla. 



Los pacientes con epi lepsla· parcial sea zin·ple i::o:no -. 

cc¡..plC? ja Ce~en intcr.tar.sc ("Cntrolar mcdict:;;ientc.:.a S'L•Jn m~ 

ycriv _r,p €stcs pacientes con e·pl~cpsia parcial com~lcja 

tienen lr.te-:-ridad :re~b1 :e 1 r,.,., ilf<?,.r:16n ~euroló:lcn clasl 
Cü::;ent:e Ge tlporrnesico rr,1 er .... rar. que los paciente! con epi­

lepsia parc!ul si~p!e pr~s•:r.'"nn una inc!r!C"nrta un tnnto m_!! 

ycr de ~f'.·tcricro :r.cntill. Fn ~or.o cGso estor p.1r-:ient.es de~:~ 

r.Sn ser idtr1tffica··k:z, trt~t::-~o:.; co~:{i :o:-, p.:ir;!<:rtcs ¡)r:rtr 

nictP~te~ al ~rupo rlP epilepsia ~Et1era:ir~da secundaria, -

i.a etioln~!a que h~ ~r~1~c1~o el d~terloro cri estos casos 

c.-st.a a5ocia(~e con 1 esionPS ~rbU".1aticas ~rr·''PS, ca! ci ficLi-­

ciones ir•t.racrar.eet:es núltir:1~·s, o st.titus ep11úpst.!cus a 

rep .. lici6n qu•· hon cejado lesiones cerel;rñ!cs difusilc de -
diverso ~redo de lcportoncio. ~os pacientes con esta epl-­
lepsia por e lú l que no ¡:-iued2.n ser ccnt·ro1 rtdc~ adc:cu,;H:f!r1·nt-c 

con medicamentos lueso de ha~er descartado lodas las cau-­
sas que producEn r:-.al cor.tro1 r.1edicamenloso como ~on errdn!2. 
a interpretoc16n dlasn6stica r terapeutlca, error por par­
te del paciente por falta de disciplino, trastornos en el 
metarolismo de las drosas por mala atscrc16n intestin~~ o 
por interacci6n medica~entosa etc., y otras caracterlsti-­
cas rlrn demostradas como son el stress, la relaci6n con 
las menstruaciones,etc.,debcr~n ser valorados para ciru~la 
de epilepsia. 

Cl tipo d~ ciru~lo que con rnayor frec~cncia se esta -
realizando en diversos centros neuro16sicos es la lobecto­
m1a temporal anterior para tratamiento de la epilepsia Pª.E 
cial co~pleja¡sln embargo diversos tipos de resecci6n cor­
tical para epilepsia parcial simple han sido ampliamente 

definidos. 

Los beneficios de cirugia de epilepsia han sido ya ª!!! 
pliamcnte cementados y la referencias titllo;raflcas que -

amparan estas cifras estan consideraaas como las m6s fide-



dignas en el momento actual pues pertenecen a las qu,. es 
donde se trabaja en este aspecto: Hontrcal, Vela, !eattle. 
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C01!CLUSIONES 

1,- Los pacientes con epileps}a de dificil control -

constituyen \Jn grupo muy heterogéneo al que es indispens2 

ble clüsií icar. 

2.- En el grupo se encuentran individuos con epilep­

sia gen.!rali~ada secundaria con criais refractarias al 

tratamiento médico y portadores de le:icnc: ncurcl6gicas 

y mentales de diverso sradc, en quienes los intentos ter! 

p€<uticos no deben er.agcrarse pues el u::oo de varios medi ..!_ 

car.ientos no se traduce en diminuci6n Ce crisi:> ~ino en ca_s 

ga econ6mica familiar, am611 de que los efectos colaterales 

dificultan el manejo. 

3.- Los pacien~es con epilepsia ~eneralizada primaria 

de Jaoz y Deo.se de:bE:n ser reconocidos pues .su tratamiento 

adecuado implica fácil control en la mu)'Oria de casos. 

4.- 11ay individuos con epilepsia parcial simple y CO.!:) 

plcja con afeccl6n mental y neurol6gica grave que consti-­

tuyen un pequeño porcentaje, El manejo será similar al de 

los sujetos con epilepsia <.)er.eral izada secundaria. 

5,- Los pacientes con epilepsia pnrcial simple y com­

pleja y que por otro lado son normnlcs, íl'erccen uc<1 <>l:cn-­

ci6n muy especial. En el.los la b(1squeda de la etiolo:;ia f,9_ 

cal debo ser ~1et'.:'h·J con los r.•cjores niedios c,ur dispcncr·'JS y 

1a reactunlb:nci6n de estudios deCic ser periódica en los -

casos de d if lcil control persistente, r1 ;oílnejo ml!l• ico d,'.'. 

be ser intensivo con monitoreo de diversas técnicas actual 

mente dlsponihles. 

6,- f.n casos rle persistir la actividad focal intrat~ 

ble la clrusla de epilepsia esté indicada, 

En nui;stro trabajo encontramos 10-:, de individuos, 

que son candidatos ideales para cirugla del 16bulo terpo-­

ral anterior. 
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