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INTRODUCCION

La Epilepsia es una de las entidades necurcldgicas mis
importantes tanto por el gran nimero de personas que la
padecen asi como por las mlltiples diferenclas que existen
entre la poblacién de epilepticos, incluyendo etiologia‘de
las crisis, transmisibén genética, tipo de epllepsla, trata
miento y especlalmente el prondstlco el cual es desconcer—
tantemente distintc en cada grupo por lo que es indispensa
ble familiarizarse con los diversos logros alcanzados en -
los {iltimos afios en esta materia; en un extremo estan las
epllepsias benlgnas con crisis esporédicas, integridad men
tal y neurolbgica, respuesta excelente a los farmacos anti
@pilepticos y alta tasa de remisién luego de la suspenslén
del tratamiento, contrastando con las epilepslias de mal «=
prondstico, acompafiadas en ocasiones de deterioro mental y
neurolbglco importante, a veces progresivo hasta la muerte
con extrema dificultad para su tratamiento médico y alta
tasa de recurrencia luego de la suspensién del medicamento.

Estos filtimos pacientes constituyen un grupo heterogé
neo en cuanto a las caracter{sticas de su epllepsia, pero
colnclden en lo que constituye el tema principal de este
trabajo: la dificultad para ¢l control de las crisis, Este
factor, comfin & un sinlmero de condiciones diversas, ha mo
tivado que estos pacientes sean concentrados en centros es
pecializados en el manejo de epilepsias, La extrema difi-
cultad de algunos casos, la sensacién de frustracibén ante
el paciente que no mejora se convierte en algo rutinario -
en este tipo de centros y mas son los sinsabores que los
éxitos obtenidos, si bien el progreso constante hace que
sea cada vez mayor el nimero de paclentes que pueden ser -
tratados satisfactoriamente, pero simultaneamente selecclo
na aun mis los casos de dificil control. Este sentimiento



de impotencia ante la enfermedad epileptica de dificil
controlha sido el mecanismo motlvador para que estudie--
mos un grupo de individuos que acuden a la clinica de e~
pilepsia y que comparten el denominador comin ya expues-
to: refractariedad al tratamiento,

Los factores mas importantes que han incidido en un
mejor manejo médico incluyen la clasificacidn adecuada -
de las crisis epilépticas y las epilepsias, la presencia
de drogas muy efectivas en clertas condiciones, la posi~
bilidad de seguimlento estrecho con dosificacién de nive
les séricos de estas y la comprensién de mecanismos gené
ticos que determinan el comportamiento de la enfermedad.
Sin embargo clertos procedimlentos que incluyen filma -=
cién de las crisis en circuito cerrado de televisién con
registro electroencefalografico simultdnec no estan ple-
namente a nuestro alcance y alin m&s, otras modalidades -
de tratamiento distinto al farmacoldglco son todavia sim
ples posibllidades para nuestros enfermocs, Es este pano=
rama el que nos ha motivado a la elaboracibn del presen-
te trabajo en el que pretendemos dellnear el perfil cli-
nico del paciente con epilepsia de dificil control y pos
teriormente establecer el candidato ideal para cirugfa -
de epilepsia, excelente procedimjente para el tratamien-
to de ciertas formas de epilepsia parcial,

Iniciaremcs la presentacién de esta monograffa con
la revisibén de aspectos que resultan fundamentales para -
1a mejor interpretacién de los resultados de este trabajo,
En primer lugar expondremos la clasificacibén de las crisis
epilépticas, segun la propuesta de la comisibén de clasifi-
caclén y terminologia de la LIGA INTERNACIONAL CONTRA LA
EPILEPSIA hecha en 1981 y ademds la clasificacibn de epi-e



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

Posteriormente revisaremos ampliamente bajo la luz vy
los actuales conocimientos el prondstico de las diversas -
formas de epllepsla, las epllepsias de dfficil control y -
las circunstancias que llevan a que se conviertan en tales
y por Gltimo una revisién de los criterios actuales sobre
el tratamjento quirGrgico de la epllepsia,

Con la exposicidn de estas premisas pasaremos luego a
la presentacién del trabajo de investigaclén realizado en
93 pacientes que han asistido a la clfnica de epilepsia -
del Instituto Nacional de Neurologila y Neurocirugia duran-
te los (ltimos 5 afios en quienes se analizaron diversos -
factores con miras a establecer grupos af{nes en caracte--
risticas clinicas y proponer una accibén coherente en cada
uno de éstos. La seleccién de pacientes para cirugfa de e-
pilepsia =-espec{ficamente reseccién del 1ébulo temporal an
terior- constituye el principal aporte de esta presentaci-
én pues permitira en el futuro en base a un grupo bien de-
finido de pacientes, incentivar la investigaclén Institu-=
cional de este sentido y promover la creacidn de una uni--
dad de cirug{a en epilepsia en la que el concurso de vari-
as disciplinas neurolbgicas es indispensable.



CLASIFICACION DE LAS CRISIS EFILEPTICAS Y DE LAS
N EPTILEPSIAS

Los intentos de clasificar de alguna manera las cri-
s1s epilépticas datan de épocas pretéritas, remontandose
las descriposiones a lus escritos de Hipocrates y Galene
y mAs reclentemente 21 genio vislonario de Huglings
Jackson quién en e¢l siglo pasado considerd que una mane-
ra razonable de dividir las epllepsias era en generaliza-
das, las que ocurrian en niveles superiores y parclales -
que obedeclan a una descarga anormal focal en la sustane-
cin gris cerebral, amplidndose Juego el terreno con la ip
terpretacién del fenomeno hecha por los grandes epileptb-
logos de la Escuela de Hontreal (Penfleld y Jashbers) quie
nes elaboraron el concepto de epilepsia focal resultante
de una lesidn demostrable, de la epllepsia centro encefa
lica de tipo ldiopatica y aquellas de locallzaciln inde--
terminada por afecciones sistémicas basandose ademis para
su clasificacién en el tipo de ataque, hallazgos electro-
encefalograficos, radlolégicos y patolbglcos. En base a -
que la terminologia se complicaba cada vez més y que la
comunicacibn de nivel Internacional era muy confusa y es-
to iba en desmedro de intercamblo de conccimientos, expe-
riencias, etc., se reunid en 1964 una comisién para clasi
ficacibén en las crisis epllepticas patrocinadas por la -
LIGA INTERNACIONAL CONTRA LA EPILEPSIA en que la figura -
de Gastaut fué predominante y se dedico a elaborar un do-
cumento que posteriormente fué publicadd en la revista -
Epilepsla en 1970 y que estuvo ampliamente recomendada =
por la LICE FEDERACION MUNDIAL DE NEUROLOGIA, etc., (1) y
posteriormente aparecid como un apéhdice del libro LOS =
ATAQUES EPILEPTICOS de Gastaut (2) mentalizador impulsor
y luego difusor de la nueva clasificacién.



Las crisis parclales con sintomatoloc{a elemental y com—-
pleja y la eventual cwneralizaclbn secundarla;. las crisis
generalizadas con sus diversas varientes; las crisis uni-
laterales y las inclasificables constituyen el aporte fun
damental de esta comisidn. Paralelamente en esos afes de
1970 tierlis presentd una clasificacidn de las epilepsias,
Desde entorces a los aflos actuales -~ mediando la década
de los 80s - nuevos esfuerzos se han desplegado logrando-
se en la actualidad una clasificacién mfs completa que ~
fué propuesta en 1921 por la Comisidén de Clasificacién de
la LICE y fué publicada en la revista Epilepsia de 1981 -~
(3). Dreifuss (4) indica que son dos los aspectos funda--
mentales que difieren de la clasificacién anterior, la sg
paracién entre las crisis parciales simples y complejas
de acuerdo a la ausencia o presenclia de alteracién de 1la
conciencla y la posibilidad de describir a la convulsidn
longitudinal y secuencialmente con lo que una crisis pue-
de iniclarse como parcial simple y evoluclonar hacla par-
cial compleja ademas de otros camblos en la terminologia,
paralelamente igual que ocurrio en 1970 se propuso una -
nueva clasificacién de las eplilepsias que fue presentada
por Delgado Escueta en 1982 y lueqgo ampliamente difundida
en 1a monografia "LAS EPILEPSIAS TRATABLES" publicada en
el Mew Encland Journal of vedicine de junio de 1983 (5).



EL PROMOSTICO DE LAS EPILEPSIAS

El pronbstico de las epllepsias es bosiblé estable--
cerlo en un aito porcentaje de casos actualmente, especi-
almente cuando se trata de epilepslas en nifios en los que
es posible clasificar hasta en el 91% de casos (6) ¥ por
ende de esta manera predecir la evolucién ulterior del -
pacliente. Ademés sabemos Gue la gran mayoria de las cri--
sis epilépticas se inician en la infancia,nifez o adoles~
cencia. Varios estudios analizan cuales son los factores
predictivos mis importantes para establecer el prondstico
slendo estos criterlos los sigulentes: Larga duracidn de
la epllepsia antes del control médico, en que recurren el
89%; disfuncién neurolégica, 46% y tipo de crisis (7); re
traso mental, iniclo de la epilepsia antes de los 2 afos,
muchas crisls antes del control médico, electroencefalo--
grama anormal al momento de suspensidén del tratamiento -
(B). Incluso este autor (Emerson) fi36 en més de 30 el ni
mero de crisis que es importante como factor predictivo ~
negativo. Hollowach (7) y Emersen (B) no encontraron come
factor predictivo de riesgo el sexo, raza, historla fami-
liar de epllepsia o edad al tiempe de suspensidn del tra-
tamiento. En el estudlo hecho por Annegers se encontrd -
que el retardo mental, las crisls parclales complejas vy
la epilepsia en la vida adulta eran factores predictivos
importantes para mal control (9). El estudio de Aicardi
se refiere al pronbstico en epllepsia de nlfios comprendi-
dos entre los 28 dlas de nacldos y un afo de edad,

MGltiples maneras se han propuesto para clasificar -
las epilepsias Incluyendo diversos criterios como edad de
presentacibn, tipo de crisis, presencla de factores adi—
cionales, etc., ; en este trabajo seguiremos los delinea--
mientos de la clasificacibdn de Delgado Escueta comentada
anteriormente (5),



En el primer grupo se encuentra las epllepsias gene
ralizadas primarlas siendo las ausenclas el tipo de cri-
sis que trataremos a continuacibén.

AUSENCIAS

En los ultimes 2C afos muchos camblos se han experi
mentado en lo que se conac{a sobre ausenclas. En efecto
la idea de que las ausencias se caracterizan casi slem--
pre por abrupta inmovilidad con la mirada flja y eventu-
almente parpadco y recuperacién de la conciencla en me--
nos de 20 sequndos es una verdad a medias pues se ha de-
mostrado que las ausenclas simples constituyen més bien
una rareza, La frecuente es la presencia de fendmenos a-
compafantes que incluyen fendﬁenes‘ténicos, mioclonfas,
clénicos, francos automatismos e incluso descargas auto-
nomicas masivas. Esto ha sido ampliamente demcstrado por
Penry (11) por medio de video con circulto cerrado de te
levisidén y registro electroencefalografico simultaneo de
esta manera demostrd que el 88% de los pacientes edibie-
ron conducta automitica durante su crisis y el 63% hubo
automatismo motores, hallazgos tambien confirmados por -
nosotros en el Instituto Naclonal de Neurologia y Neuro-
cirugia.

Otro puntc muy importante en las ausenclias es la re
interpretacidn a los criterios sedalados por los Metra--
kos {12) en su famoso trabajo de 1961 en donde se esta--
blecid el hecho de que las ausenclias se heredan de mane-
ra autosdmica dominante, sin embargo la tendencla actual
ya sefalada por Doose desde 1973 (13) y ampliamente de~
fendida por Delgado Escueta, Andermann y Janz (5) es de
que la herencla es poligénica pues si fuera de tipo auto
somatico dominante el nimero de afectados seria mucho ma
yor sl se sique lineamientos de las leyes mendelianas, -



per lo que parece ser necesario por le menos la afec--
'cién de 2 genes para que se produzca el fenotipo clini-

camente,

Janz a sefialado que 21 término ausencias engloba =
a un nutrido grupo de crisis diferentes tanto clinicas
como electroencefalograficas v por lo tanto hay que sa-
ber reconocer las diferentes entldades,%abla No.i,



Todas estas premisas son fundamentales para estable-
cer el pronéstico de las ausencias que las dividiremos en
ausenclas simples o clas!icas y ausenclas juveniles de 4-6
'y 8-12 Hz, Cuando estamos frente a ausencias tipicas sin
asoclacidn de otras crisls generalizadas el prondstico es
satisfactorio de acuerdo a varlos autores, En el estudio
de Sato (14) queda claramente estabtlecido que mis del 90%
de paclentes con 3 o wés de los sinulentes factores remi-
tian en sus crisis totalmente: intellgencia normai o supe
rfor, sexo macculine, intecridad newroléglcs, auvsencia de
descargds punta onda inducldas por la imperventilacién vy
ausencla dec historla familiar de epilepsia, mientras que
encontré que otros factores no ecran significativos como -
por ejemplo el tipo de ausencla y le asociacibn con otras
crisls generalizadas, la prescrnia de status epllepticus
de ausencia o la edad de aparlcién de la epilepsia. Es5 in
portante sefialar aqui que estos criterios no son comparti
dos por otros autores. Lo que se refiere a la asociaciédn
con otras crisis generallzadas {por ejemplo epilepsia mio
clonia juvenil o la asoclacidn con tdnico=clonico genera-
lizada y clonice-tdnico-cidnico generalizada) el prondsti
co es diferente pues es comdn la presencia de atagues hag
ta 1a Ga, decada de la vida (5); también es de mucho inte
rés sefialar que el status epilepticus de ausenclas y la
edad de aporicidn no fué significativo en su estudio como
valor predictivo {14), contrastasndo con otros tipos de e~
pilepsia en que dichos factores gon muy significativos en
cuanto al pronGstico, especialmente status epilepticus, -
aunque Poger encontrd que la cdad de inicio entrc & y 9 -
afhos es significativa para buen prondstico (6). Porter y
Penry también comparten e} criterio de la poca importan—-
cia de status eplilepticus de ausenclas en lesionar el ce-
rebro (15).



L85 eusencias Jjuvenlles cur ocutron o

s{ndrone de Jane opetit mal irpulaivo, son i
indistingulbles de 1as ausencias cldsicas pers la edad -
de aparlcibrn es m&s tardia, se asocis ¢n un alio po

taje @ crisis tonicas-cldnicas generalizedas v si bien -
el pronéstico es bueno en el sentide do que ne se acompa
fiz de deterioro neuroldgice y ia respuesta al tratamien-
to con dcldo valproico es excelente, Lo peroistencia hasg
ta los 60 afos de la prenetancia genbtli-a del patrdén e~=
lectro-clinico oblica a que el paciente sea tratado prac

ticamente durante toda su vida pues la ta de recurren-

cla luego de la suspensibn de los anti-epileptizes es
muy alta, sohre el 907, Es comin distingulr en el elec-
troencefalograma un patrdon muy diferente al clasico de -
punta onda ti{pica de 3 Hz, sicndo mds frecuente



Encontrzr pollesplua onda loata deo A-6 N,

Upa variante a ¢sbe cuadro e 1o Aunene iz

£-12 Hz que tiene caractoristicas muy parecides a las are
tericres o cuanto acompeftarce de otrag crisis Qeneraliis
dés, la Luena respuesta @ to terapia especffira v la slss
recurranthy lueno fde suspenslin de la wedizira. Ctras au-
sencias juvenilez, susentis riocidnica y nloclbnuz de au-
sencia no son aln bien conocidas pere es probable que  er

s

cuanto al prondsticce compartean las caracter{sticas de 1la
epllepsia wicclénica ‘uvenll (5},

En recunen las augenclas entrafian buen prondsticc -~
cuando se presentan cono Gnica manifestacidn de crisis ge
neralizad:sc y cecn inrellgencia y cstade neuroldgico norma
les. Sen facilmente coniroladas con drogas anti epilépti-
cas (4cide valpreolce y etosuximida) y 1a tasa de remisidn
e:c mayor al 907,

Cuandc son parte de! sindrome de Janz -3i bien son
extresadancrnte sencibles al tratamiento con &cido valproi
co- 1a terderncia es que persistan hasta edades tardias =
per 1lc quc se aconseia no suspender pues la recurrencia
es de mds del 907, (16).

FICCLOUIAS
sen matAfectacidn de epllepsias generallzadas

cua
primarias se pueden encontrar en el siadrome de Dooce vy
come parte de la epiiepsia miocldnica juvenil de Janz. El
s{indrome dv Doose descrito como unz entidad clinics o pri
mera ves cr 1970 e» raranente visto en la préctica neuro-
16gica, afecta a nliog entre 1 y 5 afos dec edad y tiene
un marcade patrén genético. Tiene mucha lmportancia su re
conocimiento pues si bien comparte las caracteristicas -
del sindrome de Lennos-Gastaut porque se acompaiia de mio-
clénicas, crisis atdnicas, ausencias y ténlco clénicas ge



neralizadas, sin embargo no hay deterforo mental, ademds
de que €l EEG o se encuentra le punta oncd lenta de 24z
Y ton muy sensibles al tratamiento con dclde valprolco -
(5. huestra experiencia clinica hemos int-ntado detec—-
tar estos casos pero con Loco éxito. Probablemente 2 pa-
clentes que iniclaron sus crisis a los 2 v 3 afos de e~-
ded respectivamente con un patrdn similar al descrito vy
con EEG poco clare de sinurome de pennex Gastaut tengan

sindrome de Doose, sin embargo la certa evolucién de su
padecimiento no nos permite valorar adecuadamente si -

existe o no detericre mental, Cuando revisamos retros--

pectivamente los casos que aqui presentameos encontramos

que hay individuos que iniclaron sus crisis en esta edad
indicada por poose, presentan las crisis t{plcas del sin
drome y luego de por lo menos 5 aflos de evolucidn no han

experimentado detericro mental,

LA EPILEPSIA MICCLONICH JUVENIL. Descrita lnicalmen
te por Janza en 1955 como una entidad electro clinica -
muy caracter{sticanha permanecido poce conocida a pegar -
de lo extraordinariamente bien definida que esth, (16).-
Ocurre en nifios y adolescentes con Inteligenclia normal
Yy corresponde al 4% de las epilepsias (5), El s{ndrome -
es tan caracterfistico que en pocos meses hemos podido di
agnosticar B casos en las consultas de Fpilepsia, Consul
ta Externa y Urgenclas, ~demnds de haber reconcclido 7 ca-
sos en la Clinica de tpllepsia en individuos previamente
no dlagnosticados. La edad de inicio mas caracter{stica
es de los 12 a 14 adles y es indistinte que rPparercan pri
mero mioclénias y luego ausencias o viceversa. La apari-
cibn de convulsiones ténico-clbénicas precedidas de movi-
mientos clénicos de los m'evbros superiores en eplsodios
de varios miputos previos a la crisls es también muy cla
ra y ocurre preferentemente al amanecer que es otro de



1 :
los parametros perfectamente descritos por Janz;las cop

vulstones clénlce ténicoe cldnicas aparecen generalmente
.2 a 3 aflos despuls de 1a aparicién de mioclénias y au--
senclas,

La presencla de famlllares afectados con algunas
de las crisis generalizadas es casl la regla, y asi es
‘nuestra experiencia en los casos detectados por noso —
tros en la clinica.

El prondstico de este tipo de epllepsias generali-
zadas es benigno tanto por el respeto de la inteligen--
cia cuanto por la facllidad en su control por la extre-
ma sensibilidad de la enfermedad al acido valproico, -
Sin embarqgo, la persistencia hasta la vida adulta de la
prenetancia cenética oblica a un tratamiento de muchos
afios con la consiculente inconformidad del paciente, En
un grupo de B casos ectudiados por Janz desde el punto
de vista patolbglco encontrd 2 casos de pacientes con -
este sindrome que se hablan suicldade por incapacidad -
de schre llevar su enfermedad (17). Con los actuales co
nocimientos cenéticos de la enfermedad el manejo puede
ser mis f&cll en este sentido pues hay como explicarle
claramente al paciente que tlene una epllepsia de fécil
control pero que debe tomar medicamentos casl toda Ja -
vida., Por otro lado hemos tenido la oportunidad de tra-
tar paclentes con refractariedad al &cido valproico y
un caso mejord con la adicidén de clonazepam pero otro -
tratado con ambos mediéamentos no mejord a pesar de ni-
veles séricos adecuades de antl epllépticos,

El pat:éﬁ electroencefalografico es muy caracte--
ristico y facilmente diferenciable en la espiga onda -
lenta de 3 Hz de las ausencias no asociadas a otras =
crisis generalizadas, Aqul se encuentra poliespiga onda
lenta de 4 2 6 Hz.



Er resumen el pronéstice de pacientes con mioclénias
asocladas casl siempre a otras crisis como ocurre en el
sindrome de Doose y de Janz tienen un buén prondstico por

" 1a sensibilidad al tratamiento y la ausencla de afecclédn
mental y neuroléngica. Sin embargo la incapacidad para re-
conocer estos sindromes lleva a un mal tratamiento por e-
rror en el medicamento elecido con perpetuacibn de las -
crisis epllepticas lo que favorece la Intratabilidad de
estas, el deteriorc neurclbgice ete., (24),

CONVULSIONES CLCNICO TONICC ~T.CNICAS GENERALIZA

DAS Y TONICO CLONICAS GENERALIZADAS.

Es importante establecer las diferencias entre es -
tas entidades tal come lo recomienda Delgado Escueta (5)
pues es fundamental para establecer el prondstico. Por un
lado estan las crisis clénico ténico clénicas de ocurren-
cia preferentemente durante el despertar que se disparan
con la falta de suefio, la excesiva fatiga y la ingesta de
alcohol y que forman parte del s{ndrome de Janz, Son fa--
cilmente controlables con 4cido valproico como ya se ha -
menclonado previamente y comparten las caracteristicas de
alta recurrencia luego de la suspensibén del tratamiento -
que alcanza hasta el 90% de casos; el patrdn electroence-
falografico EEG es el tipico del sindrome de 4-6 Hz poli-
esplgas onda lenta. Por otro lade estan las crisis ténico-
clénicas generalirzadas que tienen un patrbn EEG de 2 Hz -
espiga onda lenta y que con frecuencia ocurren las crisis
en las noches pues son exacerdadas por el sueflo en las e~
tapas 1 0 2, Poco se conoce scbre su modo de herencia pe~
ro la alta tasa de remisién esta bien establecida luego -
de tratamiento efectivo y alcanza hasta del 80-~92% y co-m
rresponden a las crisis que Gastaut, Tassinarl, Pedersen
y Jul Jensen reportarbn como con alta tasa de remisibén -
(citados en 5);el pronbstico de las epilepsias ténlco cl



nices generalizadas y clénicas-tdnica.-clbnicas generall
zadas es adecuado por la fécil respuests al tratamiento,
sin embargo las crisis clbnice tdnico clénicas generali-
zadas que integran al sindrome de Janz tlenen alta tasa
de recurrencia luego cde 5 afos de suspensidn del trata -
miento.

[LAS EPILEPSIAS PAFCIALES

El pronbstico de este tipo de epllepsias es muy va-
riable puesto que hay varias formas de presentacidn y al
gun2s de ellas tilenen excelente respuesta al tratamiento
y tasa de remisibén que précticamente 100 por 100 de ca==-
808 en contra posicién con otro tipo de crisis parciales
en que las recaldas son muy frecuentes. Por lo tanto es
indispensable tratar ce 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 gqris ce-
rebral es mandatorio exclulr primeramente cualquier posi
bilidad de lesibén estructural tal como tumor, M A Y, etc,
pues €stas pueden tener progresibén hacla mayor incapaci-
dad neurolégica y eventualmente la muerte, siendo las cri
ais el aspecto menos importante de su padecimiento. Una -
vez descartadas estas posibilidades con nétodos de diage=
nbstice especialmente radiolégicos (TAL, TEP, RMY, etce.)
es importante precisa: si las crisis parciales son sim --
ples o complejas. Hay una entidad electro clinica bien de
finida desde 1958 por Nayrac y 3essaurt (18) quc se deno=-
mina epilepsia parcial benlgna de la niftez, conocida tam=-
bién =omo epllepsia rolandics o sentro temporal que se
inicia a los 9 afcs de edad preferentemente, tiene presen
tacifn nocturna, es & ‘nicic tinrico ¢'frica generalizads
aparentemente pero lueso de las primera dosis de anti epl
1épticos aparece la tipica crisis parcial simple motora



cornfinada = la zara o 4ma exbtren srior gon eve-

tuel ceneraiiuze rezundoaria o que £bot

svente on con
trelaue por wr o redicasento cel tipe do feaitoina, carbz
mazetina o priridona. Tienen crxcelente respuesta ante -
loz rmedicamentos anti epiléptices, su tendencla esha -
desaparecer en las edades de bejo riesgo convulsive en-
tre 16 y 40 afios (5). Alounos estudios (12, 20, 21) de-
muestran que en segulmientos a pacientes por largos -
aflos, cuando ya tcdos ellos son adultos, la evolucién

es muy satisfactoria. Blom (22) en 1982 publicd la se--
gunda parte de uo seguimiento extenzo a 27 pacientes -
dlagnbsticades -« niflos v fue azctualrente son adultos

de los cualeg 36 hablan ecstado totalmente libres de -
crisis desde muchos afios atras y en uno persistian las
crisis pero se trataba de ur alcohdlico inveterado, O —
tra caracterfstlica fundamental es la ausencla de dete--
rioro mental o reurolbgico. Algunos de los paclentes de
Blom tenfan problemas de tipo soclal por su epilepsia -
antigua tanto para conseguir trabajo cuanto para obhte--
ner licencis de manejo. Esto ilustra claramente el he--
cho de que es fundamental saber detectar este cuadro -~
con pregisibén para establecer el pronbstico. El electro
encefalograma (EEGles muy caracteristico, con la presen~
cia de puntas en la regidn centro temporal las que tie-
nen una franci tendencia o desapareccr con e} paso de
los afios. Se ha reconocldo un tipo de herencia autoséqi
ca dominante v se encuentra antecedentes de epllepsia -
en 13% de los parientes del nific afectado y el patrén -
eléctrico caracteristico en 24 (20), Corresponde al 1%

de las epilepsias de la nifez v adolescencia (5),

El prordstico de esta epilepsia es ercelente por
lo que es indispensable conoccerla perfectamente para di-
seflar un esquema terapeutico adecuado que puede ser por
dos afios y luego suspensidén con la idea de que la remi--



s516n es précticamente superior al 95%., Inclusc hay mu-
chos caszos reportados en la literatura en gue nunca se
hizé tratamiento e igual las crisis hablan erperinentg
do remisibn total cuando los pacientes fueron contac~-
tados después de los 20 afos dec edad.

Las crisis parciales simples que no estan corbtie
camente determinadas tienen un pronbstico diferente a
la epilepsia rolandica benicna. Cuando se han descArta-
do causas org&nicas como etlologia de las crisis,la po-
sibllidad de control total es satisfactorio pues el 75%
de log pacientes permanecen libres de crisis luego de
5 afios de suspensibn del tratawiento (5). En nuestro me
dio el panorama no es claro pucs la neurosisticircosis
es el agente etiollgico més frecuente probablemente en
las crisis parciales sinmples ' A" conocemos con pre€i--
e16n muches agpectos que en 1a evolucibdn del parbsito =
intracraneal, por lo que no podemos establecer cifras -
de remisibn., Es interesante la experiencia del \pmbro-
s0 (23) en recién nacidos e infantes de que las epllep~
sias parciales tienen pronbstico favorable cuando cono—
cemos por otros trabajecs el hecho de que iniclar crisis
a temprana edad es factor predictivo negativo { 8),

CRISIS PARCIALES COMPLEJAS

Las crisis parciales complejas representan un ca-
pltulo muy particular en ¢l pronbstico de las epilep--
sias pues es bien conocida la recurrencia en un buen -
nlimero 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 afio -
son factores predictivos importantes para buenas tasas
de remisidn (5).

Un estudio extenso prospectivo en 100 nifos con e-
pilepsia parcial compleja realizade por la Dra.Linday y



colaboradnres (24) desvestra que O factores Elenen valor
predictive para una mala evelucifin: Un cotiente intelec-
tual menor que 90, inicio de convuisiones antes de los 7

aflos ¢ meses, % O née ataques tdnico clénlcor generslira

dos, crisls parclales cComplejas con una frocuencia de 1
por dia & méz, un foce en el 1dbule terporal lzguierdo,
sindrose hiperguinetico, episodics de furla y necesidad
de acudlir o escuelas especlales; mientras que la presen-
cla de familiares afectados en primer grado cen convulsio
nes fué un signo de buen pronbdsticojen cuanto a 1a vidi -
sexual el estudio de Lindsay (25) demuestrs gue los pam -
cieptes varones sin deficit neuroléglco impertante tiene-
den a permanecer solteros, en tanto que las nujeres con-——
traen matrironic més frecuentemente y ticnen un ndmera to
tal de hijos 3 veces mayor que el de los ronhres. Al and=
lizar la evolucidn psiquidtricu en un grupo de 100 nliios
con epllepsia parcial compleja scguidos harsta la vida a -
dulta (26) 107 tenlan egquitoirenta pero sl se anblisa so
lo el grupo con foco eléctrize en ¢} 15bulo temporal Liw~
quierdo €l riesqgo se eleve a "0% . Ful importante demog—-
trar que de los pacientes que tenien I.Q. coclente inte-
lectiia® normal y no tenian atencién psiquiétrica, muchos
eran notablemente evtrovertidos y exlitosos en su vida dia
ria.

Cuando 1a bra, Janet Lindsay y colaboradcres anélizg
ron los factores genéticos y convulsiones febriles en re
lacién a la recurrencia de crisls (27) encontrardn que -
594 de los niies rar{an presentado previamente convulsio-
nes febriles v que un factor predictivo muy importante pa
ra remisidn de las crisis fué la presencia de familiares
con epilepsia, mientras en aquellos gue no tuvierdn ante—
cedentes familiarcs de epllepsia la tasa de remlcidn fué

sensiblemente més Laja.



i.e epllepsia parcial .compleja tienr una tasa o re
cirrr-aia elevada : en Jer 100 niflos retudiados poc T

Dra. -Lindsas 2% Ta presentardn (27) por 1o que fverdn

valorados para cirugla <e epilepsle 29 pavienges. o -
estos mée de la mitad fuerin rechanados por diverscs -
factores técnicos y solo 17 paclentes reciblerdn clru-
¢gla de epllepsia,eyperirentandose en todos €llox una no
tezle mejoria (2°), §s mu importante seflalar -a pesar
de estar en contra pesicidén con otros autores-~ gque 1@
decisibn quiriryica es mbs penéficieso si se la tema an
tes de los 15 aites de edad.

LAS FPILEFSIAS SETMDARIAS GIMERALITADAS

Pertenecen a este grupo los pacientes con epllep-
sia secundaria @ lesiones cerebrales difusas que tienen
cone sustrato etiolégico iunlmerables causas gue son -
comunes para los espasmos infantiles v el sindrome de -
Lennor Gastaut, mientras que otras enfermedades que se
manifiestan como epilepsia mioclénica progresiva ticnen
causas muy especlflcas. La regla en cacl todos es el de-
terioro mental ¢ neuroldgico, estasionario en los 2 pri—
meras v progresivos hasta gran incapacidad y muerte en
el tercero, Los espasmos infantiles fueron descritos por
primera ocasibn por el Dr. West quién en una patética ~
carta dirigida al editor del Lancet £29) en 1841 solici
toza la ayuda para un hiic suye que presentd desde los
4 meses de edad episodios de espasmos Infantiles, La -~
descripeidn fué tan fidedigna que précticamente nada se
afladio al cuadro clinico hasta épocas recientes en que -
se dullineo con pregieidn la triada tiplca conocida actusl
mente como sindrome de West: espasmos Infantiles, deterio
ro mental c¢hipearitmia EEo. La edad de iniclc es a los 5
mesrs, la mitad entre los 4 v 6 meses v el 904 antes de ~
los 9 neses (20) el prondstico en esta entidad depende -



con detrrioro neurolésles previc al irlcle de los espag
mos, con tardanza en el infcio del tratamiento y cuando
no se usa ACTYH el prondstico es mur malo e incluso 22%
mueren, solo 14% se recuperan v el resto queda muy afec
tado (G);en la taktla 3 s¢ aprecia la evolucidn de los =
pécientcs reportados por Jeavons (20).

Los pacigntes que no mueren evolucionan en un consldera-
ble porcentaje a un sindrome de Lennox-Gastaut con crisis
de semiologfa varfada con patrdén encefalografica caracte~
ristico y grave detericro mental,

SIROPCTE DE LENNOY GASTAUT
Se caracteriza por la presencia de erisis tdnico clf
nicas ceneralizadas a t&nicas, tonicas, ausenclas comple-
jas o tipicas v mioclénias asocladas a retraso mental que
a los & ahos y medio esta presente en mis de 90% de casos
(21}, vy ademés refractariedac tipica al tratamiento, con

-



patrén clectroencefalocrafico caracterfstico. La 3t = =
de aparicién es de entre 1 v § afios y algunos de los pa =
clentes tuvierén previamente espasmos infantiles de¢l -~ -
sindrome de West (6).

Los factores etioldgicos son muy similares a los = =
del sindrome de West ver tabla 4

el tratamiento es poco satisfactorio v la evolucién a lag
go plazo muestra que el prondstico es peor en los casos
en que las crisis se itniciarbn antes de los 2 afor de e--
dad (por ejemplo los que evolucionaron desde s{ndrome de
west), los que cursaron con crisis téniecas, espasmos in -
fantiles y eplsodios de status epilépticos de tipo miow
"clbnico y ténico. El {nlco factor pronbstico posi:ivo fué
el pronto control de las crisis al iniciar el tratamtento
temprano adecuadeo (6).
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EPILEPSIAS MIOCLOKICAS PROGRESIVAE

Este es un grupo de enfermedades genfticanente de--
terminadas que ocurren en la adeolescencia vy 21 Injicio -~
de la vida adulta dezeritas por Unverritch, Lafora y --
Kuf que son encefalopatiaz micclénicas con curso progre
sivo de deteriaro mental y neurolégico hasta iz ruerte
y ademés las enfermedades descritas por Lunbborn, = =
Hartung y Hunp en que hay trastorno mental de ligerc &
moderado., El pronéstica en estas enfermedades es malo =
por lo progresive del padecimiento que en pocos afos -
termina con la vida del pac{cnte o con su capacidad pgy
ra una vida normal.

LAS EPILEPSIAS INTRATABLES DF DITICIL CONTRCE

Las epllepsias pueden ser tratadas con un porcentas
je elevado de érito pero persiste un grupo de pacienter
en guienes sus crisis epllépticas son muy dificil con- -
trolar, 2 factores son los fundamentdsles, por un lado -
esta el hecho de que clertas epilepsias son por su misma
definicién de difici) control, tal es el caso de las epi
lepsias secundarias ceneralizadas de Lennox Gastaut, sip
drome de West y epllepsia mioclénica progreziva de tipo
familiar como las descritas por Unverritch. Lafora, etc.
£l segundo factor obedece a diversas clrcunstancias en -

manejo del paclente, Los principales son:

1,-Error en el dlagnbéstico puede constituir en un =
momento dado una causa muy obvia de intratabilidad de -
las crisic por ejerplo ris congpicuos sor el confundir -
lag ausencias con automatismos con crisis parciales come
pleias, o viceversa lo nue trae consigo =-ruando no se re
conoce la crisis parclal complela- la posiblilidad del dr
sarrolle de un foco o Kindling, aderds de que ante la -

falta de control lo més probable es gue se aMadan varios
medicamenios,



esto traiga consigo efectos colaterales. Otro error fre -
cuente es el confundir crisis epllépticas verdaderas - -
con seudocrisis que casi siempre las experimentan indi- -
viduos que son conocidos como epilépticos (4), Ante la
falta de control el médico aflade m&s drogas al tratamien-
to sin medir las consecuencias de diversas intervenclo--
nes medlcementosas. El hecho de no reconocer el tlipo de
epilepsis en aquellos indivliduos que presentan diversos
patrones de crisis epilépticas ha motivado que sean mal
mane jados 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 comin que se use fenitolna,
carbamazetina o primidona para las crisis ténico cléni~-~
cas generalizadas lo que exacerva la presencia de ausen—~
clas. ’

128 inranacidad de reconocer enfermedades subyacen——-
tes porfiris intermltente aguda, hipoglicemia e hipocal--
cemia pueden llevar a dificil control, al igual que po -~
reconocer factores desencadenantes de crisls como ocurre-
en las epllepsias reflelas (4). Espenser (72) encontrd --
que 15% de pacientes tratades en una clinica de eplilepen—
sla por varlos afios al realizarseles estudios de actualji-
zacién especialmente tomograficos, tenian tumores o lesio
pes inflamatorias que no habian sido detectadas con ante-
rioridad y que constituian una causa evidente de crisis -

de dificil control,

2.-%.a falta puede estar en la administracién del me-
dicamentc; en efecto un dlagndstico errado puede llevar -
al médico a tratar erroneamente al paclente como por ejem
ple el uso de fenoharbital en nifios con susenclas lo que
resulta en franco empeoramiento de &stos. Alqunos médicos
usan este medicamento supuestamente para prevenir la apa-



ricibn de crisis ténlco clbnicas generalizadas gue son a-
" compafiante frecuente de las ausenclas,

Una dosis ipadecuada sea por exceso o por falta pro-
duciré empeoramiento de las crisis. Es muy conocide el ca
50 de la fenitoina que eracerva las crisis cuando se admi
nistra en dosis téxicas,

J.-Error en el paclente: ocurre que en ocasiones el
paciente se encuentra psicolégicamente poco apto para re-
cibir medicamentos por muchos afos lo que es més visible
en los adolescentes v con frecuencla hay indisciplina, -
suspensibn de nedicamentos, abuso de alcohol, de privaclédn
de suefio etg. Clrcungtancias intercurrentser tambpién pueden
llevar a intratabilidad como por ejenplo fiebre, trastore-
nos gastrointestinales con mala absorcids de las drogas an
tiepilepticas. El enbarazo también puede exacervar ias cri
sis al aumentar el requerimiento de medicamentos & conli-
nuacién presentamos la lista de enfermedades ¢ sindromes
en que es conin la dificultad para el tratamients (4)

1.-Crisis asociadas con enfermedades neuroldgicas pre
gresivas tales como alteraclones del metabolismo, procesos
degenerativos, enfermedades inflamatorias progresivas y tu
mores,

2,-Enfermedades especificas como el sindrome de west
y de Lennox Gastaut.

2,-Epilepsia parcial continua y status epilepticus.

4.~La intervencidn retrasada en el control de crisis
que pueds resultar en kindling con el desarroiic de ung con
dicibn epileptica perpetua que es particularmente frecuente
en las epilepsias parciales complejas ceficicntrrmente trata

das durante afos, La posinrilidad de cirugfa de epilepsis ~
con alto porcetaje de éxitos es una buena alternativa para



estos casos,
EL TPATAMIEN™C CQUITUPGTCO OE LAS EPI;EPSIAS

Esta clzranente estal-lecido que la presencia de -
crisis epllepticas recuprentes répresentan un peligro -
desde varios puntes de vista: aumenta la posibhilidad de
muerte sCiita (33, 34) o accidental durante la crisls,
produce deterioro funcional pronresivo v en animales de
laboratoerio incluzo se ha derostrado degeneracidn neuro

-
nal (24},

For estos motivos biolbgicos y por razones psicosg
clales el osjetivo primorsial en el manejo de las eple-
lepsias es5 1a arolicidn teta' oo las crisis, para leo -
cual el tratamiento médice es indispensable y se calou-
la que en 1o actualirtd es positle lograr el control to
tal de las crisis en RO0% de los epilepticos {24), En el
grupoe restante con refractariedad manifiesta al control
médico encontramos que esta [ormade por una mezcla  muy
eterogenea de paclentes en donde concluven los indivie~
duos afectados de cindromes especificos que se acompafia
de mal control adends de alteracidn neurolégica vy men--
tal ( V'est, Lenncx-Gastaut, mioclbdnias heredo familiawe.
res) e individuos con epilepsia parcial con lesidn cere
bral focalizada, ademés de los casos de dificil control
por mal manelo nédico o falta de colakoracibédn del pa- -
clente como ya se indico anteriormente se calcula que —~
€l 209 di reroe fooldnac en desir A de zada 20D epi-
lepticos, mal controlados presentan un foco epiléptico
eléotricamente blen demostrahle v aceptille pars unz op
. rreccidn quirGrglca por mrdlo de reseecibn cortical, ES
ta positilidad erm la epilensia focal es muv satisfacto~
ria cuando se trata de epilepsia del 165ulo temporal an
terior, en cuvo caso el nétodo nroduclrd alivie total -~
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el naso del tismo o

nor Toseons el TR0 evperi--
nentorfn una mejor{s “len definida (34}, Ante este pang
rama conslderemons gue cs imperativo la necesidad de pro
poner cirugia @ los pacientes que han sido previamente

seleccionados én 'asn & rigqurosor criterics actualnente

en noga,

L2 historia de la cirvala para la epilepsia se re-
mon“a a fines del siglo pasado en que sSe recurria a la
res®ecidn de lesiores ce-chrales grandes como travanien
to para las crisis epiléplicas parclales, lo cual eva -
incentivado por la fiqura drl Huglibgs Jockson, Desde -
entonces el canino recorricdo ne ha guatdade relacidn =
con ¢l desarrollo de otras &r-eas de la acdicina, En e--
fecto ¢n las uitimas decadas no seha legracdo impulsay -
con declsién esta positilicdad que of:rece evidentes bLon-
dades cuando e5 llevada a cabo por un cguipo competente
en un paciente¢ debidamente seleccionado, La Escucla de
Montreal liberada por Penficld vy Jaspery ful la verda-~
dera pionera (21950} junto con pralley y Gibbs (1951) al
empezar a realizar cirugfas sistemfticas cn casos de e-
pilepsias del lébulo temporal, con reseccién de las es-
tructuras en las que se encontraia ¢! fecco derostrado
por EEG, La técnica uszada por ambos grupes consistia en
succlén del tejido supuestamente lesionado v se obtenfa
resultados satisfactorios, Por ejcmplo railey encontrd
mejoria en el 6470 de los operados. Con el paso de los 3
fos a partir de 1950 se mejorardn las técnicas, se ame—
plidé 1la reseccidn quirlrgica siguiendo las recouwcndga—-
ciones de M ralconer quien realizala lotectomia en blo-
que de 6 cm, desde la punta haclia atras por lo que a -



‘més de inclulr el uncus, la parte anterior del hipocam
pe y la omigdala en la reseccidn, ortenfa una excelnte
muestra pard estudic histoléglco, demostrande que gon
frecuencia se encontrat2 en el espécimen unoc altera--
cibdn estructural en @@ 1lébulo temporal que fué denomi-
nada por Falconer y su grupo como esclerosls mesial -
del 1ctule temporal (78, 6, 17) lo gue ha side encon-
trado por muchogs olrcs autores (2% v 29}, Fsta atreofia
locallzada ha side ampliamente estucdiada por diversos
mecanismos para demoshrar su ficlopatolbdgia constitu-~
yendo una intercsante manera la experlencia realirada
por Pilenfield vy colaboradores (39) gquienes atribuyerdn
la lesidn a traura perinatal por compresidn de es'ruc—
turas ¢el lbiulo temporal contra el borde libre A¢l -
tentorio lo que produce isquemia al comprimirsc lag ar
terias estudiadas por Ulnlnura segbn lo descridbierdn -
Nieto v Escobar en su capltulo sobre patologla de io ~
epilepcia publicrti - ¢l tibro de tiinkler (40);esto -
se traducn en una lesidn selectiva de estructuras tem-—
poraler bésicamente del scrtor de Somer (Asta Ammon )
que es ¢l mds expuesto a la lesidn isquéuica por su po
bre vasculatura, por 1o que se le conoce como la banda
resizstente (40); estudios recientes resaltan igualmente
la i=rmartancia de la hinozia neconatal en la etioloc!s
de crisis epilépticas (41) encontrandose % veces ris -
frecuenterente epilepsia al compararse en un grupo de
niflos sir hipoxia neonatal. En el estudio de lelson -
(42) la hipoxla neonatal tiene valor predictivo unica-
rente cuando se asocia a hajo peso al nacer.

La técnica propuesta por Falconer se usd por va--
rios afios y ful cdoptada por otros centros, Posterior-

mente se han introducido variantes como la empleada -



por vleser v Yasargii de Zurich (43) quienes realizan -
una exicibén selectivs de la anigdala e hipocampo con -
lo que han locrado excelenters resultado, 813 de suspen
s{6n de crisic en 27 pacientes operados, ademis de me~ -
nos efectos ya progenicos a nivel de la memoria y len- -
quaie.

Ojemann de la Universidad de Washington Seattle,
tiene un enfogque diferente a los ya expuestos de = = =
Falconer Wieser y vasargil., Con el paciente hajo anes- ~
tesia local y luego de haber detectado el foco con = =
electroencefalograma EEG interictal realiza estimula-- -
¢ibn eléctrica con mapeo en el &rea afectada y realiza
la reseccibdn de acuerde a la informacibn obtenida en el
trans operatorio, con lo gque hay mayor posibilidad de
no afectar las estructuras del lenguaje y de la memoria
amén de que reallza test de VWacda intra operatorio (34),

El tr.Crandall de la UCLA y su equipo de colsbora--
dores ha seguido la técnica de ralconer v realiza re-—
seccibén convencional, en bloque, del polo del 16bulo -~
temporal anterior con el paclente bajo anestesia gene«--
ral y con napeo de actividad epiléptica durante la ciry
gla cuando hay evidencia durante el estudio previo de -~
descargus cxtra temporal, Estas diversas técnicas han -«
pernitido que desde las experiencias iniclales de -
penfield que logrd 47% éxitos en los pacientes operados
poco a poco se hayan wejorade las cifras estadisticas,--
por elemplo rolconer er 100 casos seguidces Rasta por 10
afos demostrd excelentes resultados en 53% y disminucidn
en e) ndmero de las crisis en 30¢% adicional (36). Hay -
factores que hacen que las estadisticas no sean tan ade-
cuadas, por ejemplo cuando se inciuyen diversos tipos de
cirugfa o cuando los candidatos no han tenido criterios



uniformes de seleccidn, el porcentaje de éxito es muw-
cho menor, 3%% como reportan Baillas y Gastaut, quie--
nes ademés realizardn un seguimiento de hasta mds de -
25 aftes encontrande que incluseo que hasta después de ~
20 &hos las crisis recurrian disminuyendo el porcenta-
Je de éxitos hasta 30 {44) a continuaclén expondremos
de manera resumids los criterios de seleccidn para pro
poner a un individuo cirugia de epilepsia vy remitirlo
2 una unidad especializads en donde se realizaré la se
leccibn definitiva en base a los resultados de diver-
gas técnicas que permitan demostrar el foco epiléptico
que ge quiere resecar,

Los criterios han sido expuestos por Earl walker
del pepartamento de Cirugla Neurolbgica del John - -~
Ho?kins hace varios afios y précticamente han permaneci
do ipamovibles hasta la actualldad (45, 46, 47).

1.~ La manifestacién convulsiva debe sugerir un
iniclo focal en una #érea especifica del cerebro.

2.~ La actividad epiléptica no puede ser controlz
da con medicacién anti convulsiva, incluyendose asi a-
quellos pacientes que son controlados en sus crisis pe
ro a expensas de un alto grado de incapacidad debido a
los efectos colaterales de los medicamentos, que le im
piden reallizar unea vida activa,

3.-Las crisis epilépticas son de tal magnitud en
frecuencia e intensidad que ponen en manifiesto peli-~
gro la vida del paclerte ademds de que le impiden rea—
lizar actividades cotidianas. Este par&metro tiene que
ser bien analipgado pues puede ser que 1 a 2 crisis td~
nico cibnicas generalizadas cada mes sea suficiente pa
ra alterar profundomente la vida social de un indivi--



"

'duo‘mifntraﬁrque Y6 6 crisis parcletes corpleiss sera
rales no #focta el‘desemvleim!ento rnormal de un intdie-
Cwvidue,
4.~ La actividad convelsiva debe estav ﬁresonte -
por lo menos desde 3 6 4 afios atras pues esta bien de~
mostrado cue es frecuente que después de c¢ste lapso de
afos haya una tendencia a la remisldn en 15 epilepsia ~
coma se observa por ejemplo en la epilepsia post trau-a
tica, scquramente por mecaniswos de maduracién cerebral

en casos de niflos o de maduracidn del foco.

S.~ F1 estado “fsico del pacliente tiene gue ser a=~
decuado para reslstir upa cirucia de este tipo sdemis ~
de que no debe constitulr ¢l mal menor en un paclente -
afectado por leslones craves kncapacttantes por Si §50w--
las como sor: hemiplejias afasia global etc.

6.—~ La funcibn mental del individuo tlene que ser
adecuada pues es indispensable su estrecha colaboraciédn
en diversos momentos de la evalvacldn pre quirdrgica -
8sl como la colaboracidn en el trans y post operatorio,
por lo que se exige'un I.0. mayor de 70. La presencia -
de retraso mental vy cirugia en epilepsia se acompafia de
alta tasa <e fracasos pues hay alta posikilidad de que
el paciente tenga ~iltiples focos eplléptices (A7), Gew
tros pardmetros afadidos posterlormente implican que el
individuos no debe padecor enfermedades peicoticas que
pongan en peliarc su vida al desarrollarse procedimien~
tos pcotenciaimcnte graves como la colocacidn de electro
dog profurdos Intracerebrales de mancra crénica (4€), 3
dembs de cltar CJenosirado gque los prlodticor crdnicon -
ro neloran su psictsis con cirugifa aunnue mejoren de la

epllepsia ¢l pariente no debe tencr evidencia de que -



las crisis sean producider por uas Poea trfrnerases e
este ca3e el roneio en diferertc a7y,

Ure ver deenzbeade nedicaceohe gae elopacdionte 4
ne epllepsla de diflel) control yvogue curple con los re
quisitos pars plantearse cirucia el pase sicuviente es
el internamientc del enferqc on Uea unidad de ciruci{a -
de epllensia gue estord nonfarrado con un enudpe de nra
fesionales que incluvan neurdlosos, feuroaclrujanos, rei
quiatras, Weuropslcdloces, leurorradidlocos, fleuroanes-
tesiolegos, Enferreras entreredos y Trabajodora Soclal,
El perfil del paciente ldesl para cirugia en epllepstia
del 1&tulo temporal anterlor es el sigucnte (47)

l.-Historia famillar ce epilepsia; ) S

2,=Convulsiones fe>riles prolonqgadas en. la infane=.
cla; L :
3.~Iniclo de convulsiones en. la prlmera decada de'
1a vida; Lo . ‘

4.-Examen neureldgico norral, legé §L@g:a¢16n,né.i'
ca; i '  . “  7,7 ' 71 ' S
t.-Crisis parciales complejas tipicas;

G.-Loc examenes de laoratorio genefalmente norma-
les excepto el elechtroencefalocrana que-muestra foco en
la recibn temporal anrer(or preferen*enente er el lado

derenho,

A cortinuacidn descriviremos los criterios utiliza
dos en la unidad de la UCLA en estos casos centrando 1o
atencldn especificamente en los paclentes con epilcpsia
del létulo tEﬂporal anterlor.

LA RUSCUEDA GEL FCCO

Es la primera tarez a llevarse a cato en la unidad
de epilepsts, 1llvinles rétodos eléctricos, radieldci-=
cos, neuropsicoldnleos, metabblicos se har ideado pero



indudablemente que la locallrzecibn electroencefalocrafi-
ca FEG inter ictal de la descarga focal permarnece afln -
como la princzipal ayuda (34, 47), Los electrcios coioca-
dos de acuerdo al! sistema Internacional 10 20 en F 7.1 €
y T a serén de ayuda pero la introduccidn de T 1y T 2 -
y especlalmente el ucc de electrodos masofaringeos esfe-
noldales,edmoidales rcn de capital importancia para la
lccalizacidnr inter fctal y la diferenciacién de focos -
extra temporales que rapidamente se dlseminan bacla la
regidn tempcral anterior,

En la unidad de cirugfa de epilepsia se suspenderd
la medicacién para obtener un registro ictal que es de
gran utilidad, acompaiade de video con circuito cerrado
de televisliédn., La presencla de focos temporales bilaterg
les (%0} o ce descargas aparentemente generalizadas pero
cor un cuadro clinico sugerente de epllepsia parcial vy
la posibilidad de tratarse de crisis parciales complejas
de origen extra temporal, (48 y 49) chliga al uso de - -
electrodos profundos colocados cronicamente con esterfo-
taxia en una 4rea limitada de la corteza cerebral, Hay -
clertas contra indicaciones y limitaciones que estan res
tringiende actualmente su uso. Por ejemplo el &rea a es-
tudlarce necesariamente es muy pequefla, hay posibilidad
de infeccién y hemorragia y en clertos casos de crisis -
viclentas o conducta aberrante del paciente puede produ-
cirse dafo a si mismo. El reporte de transmisién de 1la
enfermedad de Creuctfeld Jacobwa disminuido el entusias-
mo por este procedimiento.

j.os resultados de la cirugia ce epllepsia con resec
cibén del 16bulo temporal anterior son muy satisfactorios

4
como habiamos dicho anteriormente en manos competentes.



Las cifras estadisticas son muy prormetedorac, pocr ejem—--

plo en la experiencia de Cjemann los casos que son lleva
dos a cirugfa del 1&bulo temporal apterior tiene una evo
lucién adecuada en 2/3 de los casos inmediatamente des--
pués de la cirugia y 3/4 de los pacientes estarin libres
de crisis al cabo de un afic. En su experiencla el 92% de
los casos el foco fué reconocideo por EEG inter ictal, cl
20% no mejorardn de las crisis convulsivas. En ellos fué
mis dificil la lozallizacidén del foco,hubo que recurrir

a implantacidn de electrodos profundos, etc, Las compli-
caciones en este procedimiento son muy halos. En los ca-
sos de Cjlemann (40 pacientes operados) las complicécio——
nes ocurrieron en el 3%: ur pacier®s ron infectidn y uno
con hemiparesia transitoria vy vr Oltiro paciente con he-
miparesia perslstente, ambos casos de deficit motor estu
vierbén en relacién con vaso espasmo por manipulacibén de
la arteria cerebral media,

Hay diversos tipos de epllepsia de dificil control
para quienes existen procedimientos especificos que in--
tentan mejorar el ndmero de crisis. En los casos de epi~
lepsia intratable generalizada se reportan efectcs bené-
ficlos con procedimientos que tienen que ver con cirugia
a nivel del cuerpo calloso, Esta seccibén del cuerpo ca--
1loso interrumpe la descdrga gereralizada y conduce a
una reduccién significativa de los ataques. Incluso se
-escoge este método cuando la manifestaciédn generalizada
preduce frecuentes traumas al paciente en cuyo caso los
resultados post operatorios son satisfactorios, con com-
plicaciones minimas (51).Algunos doctores consideran a
la callosctomf{a como la terapia de eleccién en los casos
de epllepsla con focos miltiples o focos en éreas funcip
nales que impiden la reseccidn cortical, En un grupc de



pacientes seguldes por Bouvier (52) £5% de les paclentes:
tuvierdn una reduccibn dramatica en la intensidad y la -
frecuencla de convulsiones. En estes cacos el registro -
con electrodes profundos es Indispensable para estable~

cer si la callosotomia se hara anterlor, posterior o com
pleta. Los defectos colaterales son manales. La acumula-
cién de datos permitirea en el futuro definir con més pre

sicidn las indicaciones para seccidn dei cuerpo calloso.

Un comentarioc especial merece una secrie de procedi-
mientos novedosos que se utilizan para tratar de ldenti-
ficar un foco eplléptico con métodos de im;genes. Por =~
ejemplo Qakley (t53) identifica el foro epiléptico en la
tomografia computada con medicidn de densidades tanto en
la placa sin medio de contraste como posterior a la admi
nistracién de éstejel procedimiento proporciona eviden--
cia adicional de lateralizacidén en pacientes epilépticos
aln cuuando el electrecencefaicgrama no esta laterallzando
adecuadamente la alteracidn se producc por camblos meta=
bblicos locales en el tejido gliético. El anélisis visu-
al de estas temograflasha menude no muestran cambios por
la incapacidad del ojo humano de reccnocer los diversos
tonos de grises por lo que se recurre al andlisis nGmeri
co y la comparacidn con el tejido centrolateral ademds
de la cemparacién con y sin medic de cortracste,

COtro método que proporciona adecuada informacidén =
pre quirGrgica es e! establecer el diagnéstico pre opera
torio del esclercsis mesial temporal. Estc se logra de -
mancra convincente en las tomograffas realizadas con in-
troducecidn de metrisamida en el espacio
lumbar lo que cellmita con preeigién la imagen dehermia~
«idén tenporal (54 y 5%5).



éLASIFICACION DE LA EPILEPSIA DF DIFICIL CONTEOL
Y SELECCICKH TF PACIERTES PARA CIRUCIA DT EPILEPSIA

UN ESTUDIOC TN 93 PACIENTES

PLAN CENEPAL DE TRAZAJC: Se estudid 93 pacientes en
1a Clinica de Epilepsia del I.N.MN.N,, que tenian una ca-
racteristica en comln: refractariedad de las crisis epi-
1épticas por un minimo de 5 afos o mis. De¢ acuerdo a di-
versos parémetros se¢ Intearardn grupos de pacientes y a
un crupo muy selecto se lo estudio para probarle cirugia
de epilepsia,

La hipotesis del tratajo es de que los pacientes -
con epllepsia de diffcil control deben cer separados e&n
2 grupos btlen diferenciados para su mejor nanejo:

1.-Individuos portadores e enferscdad neurolbgica
progresiva v cindromes epllépticos especificos, ambos -
con deterioro neurolbécico y rental evidente y con epl--
lepsia altamente refractarla al tratamiento médico.

2.-ranifestaciones de epilepsia er sujelos por otro
lado normales con epilepsia ce diflcll control ERC poten .
cialmente controlable medicamente o con refractariedad
maniflesta para los que se debe plantear la posiblilidad
de cirugla de epilepsia,

Por lo tanto los 2 princlpales objetivos de este tra
bajo constituyen la clasificaciédn de estos pacientes y la
seleccldn de candidatos ideales para el procedimlento qui
rlrgico,

JPACIENTES Y METODOS
1.-Pacientes: La seleccién de los pacientes se hlzd
‘en Lase al estudio del registro de asistencia diaria a la
Clinlca de Epilepsia correspondiente a los 12 meses del -

.



los primerns 11 neses ¢el adc 1984, seleccionan

18983 y de ri
dose de brto: 163 cxpedientes, fe incluyd ecn el estudio -~

solo & los tez que hablan asisticd de manera conse~

o]

vl

0
-

~

r
tante a le nlirics de Epilepcia durante lor 10 semestres
corresponcicrtes & ererc de 1980 al secundo semestire Je
1984, fe exciuyd @ lcs individuos que hablsn atandcrado -
e tratanicnto por mbe de € reses aungue hublesen rctorna
¢é er €l futuro a 3 Tiinica, 8 los individuos que falle-~
clerfn y alos que fuerdn dadoc de alta por buen control o
3]

<
por smarcada ledlsciplicy en el manejo de su padecimiento,

Tluaimente quedarén incliuldos en i estudio 93 pa~-
cientes a los que se contacto durante los meses sigulen-=
tes, confrontandose de esta manera los datos obtenides de
los expediertes con los obtenidos durante la entrevista
personal ccr icc pacientes lo que fué posible realizar en
la casl teraiidad de casos y permitié en ocasiones reali-
z3: correclones a ciertos datos clinicos e incluso al en~
foque diarnbstice y terapeutico,

Una vez escocidos los 93 paclentes se hizd el anéli-
sis de dive sog datos come a continuacién se indlca:

i.a edad del paclente en el momentc actual dividido -
po: ctapas de recién nacido a 9 afos, 10-19 |, 20-29, 30~~
39, 40-45, 50-59, El sexo del paclente estado civil y do-
minancia ce'eb:al po- mayor habilldad manual también se
estudid al i-rual que la escolaridad de los pacientes para
lo que se dividio en : Nula, primaria, secundaria, prepa~
ratoria y universitaria,

Los antecedentes personales andlizados fuerdn: Le--
sién perinatal en donde se incluyd parto prolongado (més
de 24 horas en primigesta y 12 horas de multipara), rup-~
tura prematura de membranas de mds de 12 horas, uso de
fd}ceps,anestesia ¢eneral a la madre,asfixia del produc—'
to al nacer.



. besarrollo psicomotor: haclendohincapié en la adquisi
cibn de destrezas en los primeros 4 afes de vida.

Convulsiones febriles: Aquellos que reuninan las ¢a~
racteristicas de convulsiones febriles simples de acuerdo
a8 criterios bien establecidos (5¢, 57, 58 , £9). Se inclu~
y6 alcunos casos de status epilépticus durante convulsio--
nes febriles.

Trauma craneocancefallco crave aceptandose come tal o~
quellos en que hubo pérdida de la conclencia de més de 1 =
hora de duracidn (€0).

Status Epllepticus: la presencia historia de funcio--
nes repetidas por més de 1 hora sin recuperacién de conci-
enciaz entre ellas o la presencia de convulsiones unilatera
les por més de 1 hora aunque no haya compromiso de la con-
ciencia, asi como crisis parciales complejas compertandose
como status epllepticus para lo que hemos seculdo los cri-
terios de clasificacldn expresados por Gastaut (61); los
criterios de Eeiman y Delcado Escueta sobre status parcial
complejo (&2).

Las inflamaciones del sistema nervioso central como
antecedente vy la presencla de enfermedad psiquiatrica pre-
via también fué consignada.

Los antecedentes familiares de epllepsia fuerbn es—-—
trictamente analizados.

La integracién del paciente a una vida normal desde ~
el punto de vista familiar social y econfmicao fué valorado
de 13 siguiente manera; independencia econémica, integra--
clén social, fracaso escolar, crado de incapacidad que pue
de ser incapacidad total, incapacidad parcial y no incapa-
cidad. La Lncapacidad puede estar dada porque el nfimerc de
crisis epilépticas es tal que lmpide su vida normal o por.



que su enfermedad se acompafa de deficit neurolfgico y men
tal incapac{tante.

En cuanto a la historia de epilepsia se valord lo si-
culente: £dac ce iniclo de las crisis, separandose en me~-
nos de 1 aflo de 1 a 10 afios, 11-20 afios, 21-30 afos, 31-40
No se incluyb los casos de convulsiones febriles simples y
conplejas,

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 gue no hublese recibidé tratamien-
to adecuado antes de acudir al Instituto. Fl inicio del -
tratamiento en el Instituto hasta la actualidad también
fué andlizado.

La frecuencia de crisis se establecid de la siguien-
te manera menos de 12 crisis epllépticas por afio; de 12 a
60 crisis por afc; de €1 a 360 por afio y por Gltimo mis
de 360 crisis por afic., Se contabilizd las crisis por se--
mestres en base a las notas asentadas por los expedientes
El tipo de crisls se clasificd de acuerdo a la clasifica-
cldn propuesta por la LICE en crisis parciales simples,
simples que cvoluclonan a complejas, parclales complejas,
(cada una de estas puede evolucionar secundariamente & =
ténico clénicas cenceralizadas; crisis cenerclizadas; ausen
clas micelénizs +8nico clénicas ceneralizadas ténicas clé~
nlcas.

En el examen fisico del paciente se tomo en cuenta la
presencia de dfficit neurolbdrico manifestado por alteracibn
de las funciones mentales superiores, vias larcas, pares =
craneales, altacs lesiones del lerncuaie, Las alteraciones -
psiquiatricas como esquizofrenia, acresividac grave y depre
516n severa tembién se establecib.

-

se tond er cuenta varlos estudios estudlios diacnéstico



de laboratorio y gabinete en el estudio de 1fquido cefalo-
rraquideo se analiz6 las celulas, protefnas, slucosa, la
reaccibn de Nieto, La tomografia axial computada en donde
se valord de acuerdo a la sigulente escala 0 no se reali-
zb; 1: normal; 2 : alteracién difusa, 3: total; 4 : hidro
cefalia; 5: miltl focal,

El electroencefalocrama también se analind en-una es
cdla: 0 : no se realizd; 1:normal; 2: alteracidn difusaj=~
Jtalteracidn paroxistica focal; 4:alteracidédn paroxistica.

Se valoré el estudio psicoléglco realizado en los pa
clentes estableclendose el coclente intelectusl que se re
alilzé aplicando las escalas Wails y wisc. Se fljé el CI -~
en 70 como un limite convencional.,

No se estableclo grupos testigos por las caracteris-
tlcas del trabajo, que por un lado lmplica clasificar pa~
clentes y por otro esceger un grupo selecciconado para un
procedimiento quirGrgico. En el futuro de los pacientes
selecclonados para cirugfa se deberd dejar un grupo de =~
testligos para las comparaciones pertinentes.

se dividio a los pacientes en 2 grandes grupos de -
acuerdo al tipo de crisis:epllepsia ¢eneralizada y epilep
sia parcial y de acuerdo a la clasificacién de las epilep
slas propuesta por Delgado Escueta te realizd el intento
de clasificar a las epllepsitas y ademls en base » los cri
terios expuestos en 1a literatura desde hace varlos afios
se establecid un ¢rupo considerado ideal para cirugia de
epilepsia (45, 46, 47).



EPILEPSIA DE. DIFIEIL CONTROL

,FAEIEPJTéS Y METODOS

2 METODOS:

SE APLICO ANALISIS DISCRIMINANTE POR HEDIO DE
Xz Y POSTERIORMENTE ADEMAS DE XZ SUCESIVAS SE
APLICO HETODO DE TAXONOMEA NUMERICA PARA AGRUPAR
A LOS PACIENTES EN BASE A LA SIMILARIDAD ENTRE -

43 CARALTERISTICAS.



RESULTADOS

En cuanto a 13 edad del paciente el 73% de los indj
vicuos tiene actualmente menos de 30 afigs de edad siendo
més marcado esta situacidn en la epilepsia de tipo genera
lizada mientras que la epilepsia parclal compleja hay una
diferercia sicnificativa cstadisticamente porque los pa--
cientes pasan de los 30 afos con més ‘recuencia que en -
los otros tipos de epilepsia (ver tabla 1). En cuantc al
sexo,t0D pacientes pertenecen al sexo masculine y 43 al -
sexo :emenino; la escolaridad indica gque 2% pacientes de
32 tienen escolaridad hasta primaria er epilepsia genera-
lizada; 29 solo primaria en epilepsia parcial simple de ~
37 pacientes, y 19 de 24 con epilepsia parcial compleja,
Ko hay diferencias estadisticas sicnificativas (ver tabla
1). En los antecedentes personales la lesidn perinatal es
tuvd presente 467, y no hubd diferencla significativa en-
tre los 3 grupos; el desarrollo psicomotriz fué anormal en
21 casos, los antecedentes famillares de epilepsla estuvie
ron presertss on 519 de los casos vy no hubo tampoco cife--
rencia significativa entre los diversos grupos. I'l antece~
dente de trauma craneoencefalico fué importante en cuanto
a que los paclentes con epilepsia generalizada tienen una
diferencia sicnificativa con el resto de grupos para no =~
presentar este antecedente, mientras que su presencia en ~
la epilepsia narclal compleja es altamente sicnificativa.
Lo infeccion del sistema nervioso central y el antecedente
de cenvulsiones febriles no tuvo importancia estadfstica;—
un antececente muy importante es el de status epllepticus?
estuvo presente en el 54¢% de los casos y de estos paclien-—
tes el 45% cursan altualmente con deterioro intelectual, -
sin embargo no se puede establecer diferenclias significatl
vas entre los diversos cgrupos (ver tarlcs 2 y 3) el crado
de lntegracibn del paciente a la vide familiar normal de—



S TaBLa
EPYLEPSIA DE DIFICIL CONTROL

RESULTADOS
MENORES DE
# TIPD DE CRISIS 36 ARDS  SEXD ESCOLARIDAD
32 E. GENERALIZADA 27 pac. 16 masc, 19 hasta primaria
37 E, PARCIAL SIMPLE 28 pac. 21 masc. 29 solo primaria
24 E. PARCIAL COMPLEJA 13 pac 13 masc, - 19 M "
! sigm  °°

DATOS’GENERALES

TasLh 8§
EPILEPSIA DE DIFICIL CONTROL

RESULTADOS

T. A. C. E. E. G, l.e,r.
# TIPO DE CRISIS NT ¥ Bf Fo HFo N Df Fo Px p

R. Nieto +: 3

32 E. GENERAL, 1212 v 7 0 0 25 7 27 27 pacientes no
37 E. PAR.SIHELE 10115 2 7 3 2 16 20 22 tuvieron examen.
24 E. P, COMPLEJ Y1 6 1 6 © 0 10 14 1k

66 con citoqulmi-
co normal.

EXAMNES OE GABINETE



TABLA 2

EPILEPSIA DE DIFICIL CONTROL

RESULTADOS

ANTECERENTE DE

TIPO DE CRISIS STATUS EPJLEPTICUS  DPM ANORMAL Cl(menes de 70)

E. GENERAL IZADA 18 casos 5 22730 %% sig)

E. PARCIAL SIMPLE 21 casos 9 9/29

E. PARCIAL COMPLEJA 12 casos 3 h20  Ix° sigl
TaBdLAa 3

EFILEPSIA DE DIFICIL CONTROL
o

RESULTADOS
TIPO DE LESION PE- ANTEC. FAMIL.
CRISIS RINATAL CF  TCE EPILEPSIA INF, SNC
. E. GENERALIZ 16 casos 4 3 [)(2 sig) 21 casos 4
E. P. SIHPLE 17 casos L 8 rio:“shj.'] 18 casos 3
E.P. COHPLEJA 10 casos 2 10 [X2 sig] 10 casos 2

ETIOLOGIA PROBABLE



Ta®BLL Y A
EPILEPSIA DE DIFICIL CONTRGL = -

RESULTADOS

N £. PARCIAL SIMPLE e
E. PARCIAL COMPLEJA == ¢ =oe
E. GENERALIZADA woe immn =

)(2 en cpc menos de un ado:
significat ivo para no presentarse.
)(2 en E6 menos de un afio: muy

signiflcat ivo para presentarse,

EDAD DE INICIO DE CRISIS



TABLA T
EPILEPSIA DE- DIFICIL CONTROL

RESULTADOS

SN—
w
-
o =9
X 2 frremen
] ~ <<
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- -~ [T
< <X -t
- = =
= = S
<€ ] o
a @

-d
< B4 <
v wy o
o a. =4
[m) uw <
—d P ) 0.
o a. .
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17 32 24

TIPO DE CRISIS EN 93 PACIENTES



mostrd que 16 pacientes tenlan incapacidafrtotal 1o que_cgr
rresponde 3l 1775 39 pacientes incapacldar pareinl (41°)

y 38 paclentes (407) no estuvieron lncapacitados., ZTuancdo -
se analiza este dato de acuerdo al +*ipc de crisis encontre
- mos gque los pacientes con epllepslia rereralizaca tlenen -~
una incapacidad total en el 37¢ de los casos lo que tiene
diferencia significativa con los otrog <rupos mientras que
la incapacidac total en epilepsia parcial compleja es de
apenas el 8" lo que tamzién cs muv sierlficativo estacdist?
camente)la presencia de no incapacidaes en 1os paclertes -—
con epilepsia parcial compleja es un da“o predictivo muy
significativo para este crupo de paclentes y constituye -~
probablemente la principal caeracteristiza de este crupo.

En cuanto a la historia de la epilepsia del paclente
encontramos que la edad del inicio tlene Importancia esta-
dfstica puesto que la epllepsia ceneralizade ‘iene la bter-
dencla muy sicnificativa de iniciarsc antes del afic de g--
dad mientras que tiene limportancia estac{stica el nue 1la
epilepsia parcial compleje sfe inicle después cel 270 de
edad. La epilepsia parcial simple no sc encontrd diferen-
clas slgnificativas lver tabla 4),

Al clasiflcar el tipo de crisis en 93 pacientes en--
contrames que 37 presentardn epilepsia parcial simple, 32
epilepsia ceneralizada y 24 epilepsia parcial complela ; -
(ver tabla 5) el examen reuroldgico fué anormal en 15 pa-
clentes siendo estadisticamente significativo la anormali
dad encontrada en los pacientes con epilepsia generaliza-
da e igualmente significativa la anormalidad encontrada
en epllepsia parcial compleja.

En cuanto al tratamiento,los pacientes preferente--
mente han sido tratacdos con politerapia, El 68% de los pa
clentes han sido tratados con ? drogas;el 139403 drogas, -
el 3% con 4 drogas y unicamente 16% de los paclentes han



sido tratados con monterapla;(ver tabla &) en cuanto 2 los
medicamentos mbés utilizados la carbamaze?ina es la gue mas
se ha utilizade seculda luego por el &cido valproico y en
menor grade por ia fenitoinps y la primedonc, Las ssecla-
ciones nés frecuentes incluyen !B con primidona, DFHE  con
4cido valproico v Lcido valproice con CBI, Tanbién se en-.
cuentran asociaciones entre CBZ, VA, CNZ; 1z asociacidn de
VA, EMB y ChZ sSe encontrd en 3 pacientes. 3 paclientes fue-
rbn tratados con 4 medicamentos.

Un dato muy interesante respecto al tratamiento es el
hecho de que a pesar de afadirc nuevas drogas a un esquema -
teraputico especffico el nimero de crisis persiste con igu-
al patrén de prescentacién o incluso con emperoamiento de -
acuerdo & lo que se puede valorar en la takla 7.

Los examenecs de laboratorio demuestran que la puncién
lumbar {fué normal en 1007 de los casos en lo que se realizd
vy en 3 paclientes se encontrd la reacciédn de Niecto pesitiva.
27 pacientes rc tuvierdn este examen, La tomografia axial
computadazno tuvicrén estec cxamen 33 pacicntes; en 22 paclen
tes fud normal v la alteracidn rés frecuentemente encontrada
fué lesiones focales que Incluian 8reas de atrofia, calelfi
caciones, pequeios infartos siendo estadisticamente més sig-
nificativo su presencia en la epilepsia parcial complela,

El elentroensofalocrams se realied ep 107 de lor casas
y unicamente en uno de ellos se¢ reportd normal, La altera— =
cibn més constante fle el de descargas paroxisticas y cuando
se analliza de acuerdo al tipo de crisls se encuentra que 1la
epilepsia parcial cospleis v parcial simple ia alteracibédn =
focal es mds manifiesta, sin embarco 7 pacientes de los 32 -
con epilepsie cencralirado presentalian alterationes focales

en sus [ET (ver tabla @),
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TABLA F.

200
100
0
1 5 0 1 5 10

| semestres EPILEPSIA DE DIFICIL CONTRGL

NUMERG DE CRISHS EN LOS 10 SEMESTRES

6

EFILEPSIA DE DIFICIL CONTROL
RESULTADOS

TRATAMIENTO DE LA EP{LEPSIA

TIPQ DE LRISIS MONOTERAP, 2 DROGAS 3 DROGAS 4 DRDGAS

EPILEP GENERALIZ, 4 19 7 z
EP.PARCIAL SIMPLE 7 25 4 1
EP.PARC. COMPLEJA & 19 ! -

15 (163)  F3(683)  Ta(13m 0 3(32)
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COENTARIOS Y. DISCUSTON

La epilepsia de diflcil control (EDC) constituye sin
lugar a dudas uno de los principales problemas con los que
se enfrenta el médico neurblogo. La necesidad de clasifiem-
car a los paclentes con esta alteracién para poder ofre~-
cerles un ‘manejo mis adecuado nos parece Indlspensable. Es
to permitiré separar los casos de epllepsia potencialmente
controlabl eysea medicamente o quirirgicamente en individu-
os por otro lado normales, de aquellos sujetos con epllep-
sia secundaria con afecclones de diverso c¢rado a nivel fi-
slcoyneurolboico, mental v psiquiatricojen este estudlio po-
demos encontrar que dicha clasificacién es probabtle en -
por lo menos el B0 de los casos. Para esto hemos sequido
la clasificacidn de Delgado Escueta (%).Encontrames paclen
tes con sindrome de West, con sindrome de Lennox-Gastaut ,
sindrome Janz, sindrome de Doosejno clasificahles en pa- -
cientes con epilepsia generalizada, En los paclentes con
epllepsia parcial fué posible clasificarlos en su totali--
dars, r~errmar que el factor mbs importante para establecer
la separacidén entre estos dos grupos de epilepsias, por un
lado las que inlrinsecamente inplican refractariedad préc-
ticamente perpetua y los que implican potencial duracién,
creemos dec{amos que la presencia de afecciédn mental, de -
deterionre neurolbgico, la edad iniclo de las crisls, son -
los prinicipales factores que ayudan a establecer el pro-~
nbstico en cztos casos hay ~ detalles que obligan a up -
profunde cenocimiento de estos cuadros epllépticos, por -
ejemplo hay cuadros clinicos como el sindrome de Doose en
que las caracteristicas clinicas son précticamente indife~
renciables de! sindrome de Lennox-Castaut de muy mal pro--
ndstico, sin embargo el sindrome de Doose puede ser facil-
menke controlable con 8clido valproico y en estos niflos no
se encuentra el deterioro neurolégico y mental.



Sunamente {oportaerite v que con cran frocuencia ne .
recongelida e el sindreme Ze banr’en que la presencia
riltiples tipes de crisis dificultan la terapia gue se ¢

.
Fe escoger preduciendose de esta manera un ral certrol or:

~Oc e la epilepsia, Su oreccneclmiente tanto para el cwe
dre clinice cero por el electrcenccfalogréfico, pernitirJ
su fdcll contreleoa el dzido valproics, Resalta ¢n esta en
ticdad !a nula afeccidn a la intelicencia vy tu patrdn fami-
liar muy marcadojpor lc prorio consideramcs que loz Indivi
dyces gon epilepsia cereralizada de tipo primaria ¢ono son

leoc cacos descrites per Janz y Toose pcdrgn ger controla--
doc con 1la nedicacidn especi{ica sientras que los pacicen~-
tes afcctes de sindreme de west, Lennox Castaul, de crier-
medades neurcldglicas procresivas como las riccléniris herg
ditarics, la presencla de alteracienes neurcldgicars progre
civas, pnco st puede C¢irecer desde €l punto de viste tera-
péutlco. fin emterge e: necesario hacer Mrcapie que el re-
conccirlento de estas entidaces pcndré en guardia al neourg
1ego,el que ce deberd dar cuenta que @ peser de efadir 2i-
verses medicamentes no va a controlar facilrente 1o actlvi
cdad ¢piléptica v por 1o tanto no es recomendable ¢i uso de
pol iterapla en estos cases, que 1o unico Aue produse es u-
ra crave carga cconbaica & la familla de un paciente con

detericro mental Importante, ademis e que los e fentos o=
Yatarstes dirfenlvar Al =3 cin fariliar do eotes paclertes
por in excesiva sedacidr que produceny la ataxin en algu--
r.os ,;ases ircapacita més al paclente que sn misra enfermne-
dad de fondo. Fr los paclentes con esta afeccibn nenerali-
rafa en e! futuro se deterd plantear clertos procedimlien--
tos quirircicos que por lo pronto no estan plena~ente acep
tados en la actualidad, Tor e jumplo se puede lorar una =
diesinuclén Importante tanto en la frecuencla como en la

intengldad de las crisis epilépticas ceneraliradas al rea-

lirar procedimientes tales como la callosotomia.



o Los pscientes con epilepsia parcial sca simple romo -,

cenple ja cerén intentarse controlar medicamente.la cran ma
vorfe de estcs paclenics con epilepsia pafcial compleja -
tlenen Irtecridad mentsl v leve aferciédn reurclérica clast
casente de ¥1p6hnesico mientras cue los paclientes con . epi-
lepsia parcial simple presentan una intldencla un tanto ma
'ycr de detericro mental. Fn todo caso estors panientes deve

rén ser identificadss , tratsdos cano los paclertes perte
neclentes 31 ~rupo de epilepsia ceneralirada sccundaria, -
1.a etlolocfa que ha producido el deterloro en estos casos
esta asoclade con leslones rrausaticas errves, calcifica--
clones intracraneales wiltiples, o stetus eopllépsticus a
repeticldn que han delade lesiones cerebrales difusas de -
diverso grado de irportancia. los paclentes con esta epl--
lepsia parclal que no puedprn ser controlades adecuadarente
ceon medicamentos lueco de haher descartado todas las cau--
sas5 que producen mal control rmedicamentoss como son err&ng
a interpretacibn diacnéstica y terapeutice, error por par-
te del pacliente por falta de disciplina, trastornos en el
metatollismo de las drogas por mala alscrclédn intestina! o
por interaccibédn medicamentosa etc,, y otras caracteristi--
cas tien demostradas como son el stress, la relacién con
las menstruaciones,etc,,deterén ser valorados para cirugla
de epllepsia.

£l tipo de cirucfa que con mayor frecuencia se esta -
realizando en diversos centros neurolbglcos es la lobecto-
mia temporal anterior para tratamiento de la epilepsia par
clal compleja;sin embargo diversos tipos de reseccién cor-
tical para epllepsia parclal simplé han sido ampliamente
definidos,

Les beneflclos de cirugla de epilepsia han sido yo am
pliamente comentados y la referencias bitliegraficas que -
amparan estas cifras estan consideradas como las més fide-



1
dignas en el momento actual pues pertenecen a lac que es
donde se trabaja en este aspecto: tiontreal, Ucla, Seattle.



) -
PIELIo% T

L S RORe

S4onning medication:

predietsre ol oubcoms, W P2l T

Anmezare, T i Remivelon of
enilensy,

- n
Study o7

Teary et

tane

Fetralos y Motridmz Teasdic. 2l chnvaleive flagrd r
.




17,

12,

18

25,
7.

28,

“y

Tredann DV Tirter JR Reven

reca, vew Yark, Y383 .
Mlcado-Beeuzta AY, Tz Pardle N=zr-za¥r Juvardle Fyoclonie erilepsy
9] Janz, Maurolozy (Mlavilznd) 34:285-224,1991

!—’.encke,EJ,Jznz,D; Neurerhatologleal findinge in nrimary gen-rzli

z:d erdliney: & etudy of elght caces.Zpilepsir 25:8.21, 1933
Tarrae,Ps, Becuzsort,M.: Yec rointes ondee prerolandiques:.‘bcpresé
sion T37 tres particuliere, Eev Neursl:69:201,1959

Bemigeert,N.: Denign epilepsy 22 childrern with rolensdic pag
rorwen2l Poci: A clinlez) study of 221 ceses BpiXegsia: 13
1075-971.1572 '

l!eijbel,;T.,mom, S.¢ Benlzn epllepey 22 childrewm with ecntro.
tempars) foci,Snilep=in 1£:657-6£4,1975. '

Filoh X4,%c Comas &F, Js==eldton TV, Clinical Electroancenhnlozranhy
fanrta Pdici'Sn.,rcnﬂon-.Butteworths,lQPI

Rendign epileney of children with Centrotemnore) BB foci: A

£21Y ov-un etudy in sdulthond of r=tionte indticlly stvdied ns
chitdren, Blom §,Veijbel 7. Epilepsia:23:620-637,1¢82 }
Tymraer Cecare, Seimnren in taMe noubsrn nerie@, T The Tpilensies

Tomo 15,3 Vinten,Pruyn. !>réh Hsllard Comnany,l974

o

Targ tvr mitewn: In oetlle

dren with tenporal lobe selzures. Li zociel sutcome and Chilhsod
faetors, Diyvelypmanial Med Thild Neurol 21: 2%5-298,1979

evensrs WErrisge, raronthsod, snd eorurl indiference,Tavelon Med
Talxd Waural 21 423-£22,1279, )

veeass III: Tewghiistric narseis in childkand »»3 aduld 1i€e,
Dev=13p i"ed Chilad Heurol 21: 62.536,1279

esbessre IVt T2netis Crotors,fubrile eonvulrions #nd the rewmi
geion of seizures, Develop Med Chilgd Waurol 22: 429-439,1970
severees Vi Indicztions =nd contraindicrtione foxr Weuwrcsurgery.
Levelon Mad Child NeursY 26:25-32,1984



n
AYY ]

Ly
<
.

Srornyy

L15.54: Vi nt:f,?:ﬂ ..

. ch@VLi‘ JT,'i:frzi DS Rl By o1 LTS B "‘lc

STow. gpi¥e~rs vei Bailpnsin 131258-277,1072 ;

LY

2, Spe md;, D., Srencer
7Lth irsract~tle *
19%

31, Sudden Death in =

_J@y,ﬂ.,[ﬁe bingyoF,

0famena, 5.3 ° u”J.J.LiFﬂl

¥

rer? Pathngareriq of temporal lote

LT
i

an 17,18
2%, Ferle, V.57
27,1952,

40, Dioninic Nielo,Tacober 4,9

41, Berzamrego T.,2t al: Weonzizl hyuofie énd-ekiIEPtlc risk:a cli-
nicrl proeesebive studys ilanvia ?5 131-136,1084

h ks bead a3 [ - Bt
Jat Thptctinie Q'Tf»]"“.&?ﬁu ra rigx Jneto

AR P

for scersbral naley or sodzure dicorders.JAVA:; 251:18£3.1848,1084



"

5

5.

Py

Ll ,-“?e'-‘rocurz 2%

. 3<1tee,.f. ,et

mer
any

2000 %o Steugtan, Foy Rzeouesen, Dot Triteria far Pel-abcfcié_n'_c-? qui&nts
Sfars meurceursicel treatment,’t ;‘1:1\9'.1:")ﬂurL_L
w:iieasles.by Flroura, 7 Senry,R. $eltorn
* Mairology,vel 8,chent 3,1275 SRR EU
37, 1, T, Phe s shistion 2= natients hit"l i':.tractrb .sciz_u—','
res 2+ eoncideration of wureleel 4h )1/ Peﬂ’cir .~;nfai‘.tczln
Aordemy Y Meralogy,1394, , _ K ]
<48, Wivier,i., ..1oar,r..at 91:.":'1' snile ny smc'!'ied:'.':ith'stez}ea‘t:ri—
'c,-'ny imnlantal slsetrdes ai;:‘z §no uuj rued éﬁ"c;v tannaral
revection. thn enrel 17:470.432, o
49, Delg 3o~ .sc-.r»*" et 213 Toaplaex .E"tieﬂ. seizu :";.. & study of

‘7‘.‘

+j -rvs. Ann "wwol 1

.,9?--‘0’.) 1’*

ctntlar on slerco

Wriliagin

-u‘o -zqc 1(:04 L

Pouvdsr, O.,et c)lraAnt

SNairel
Tarner D, "wilar fllan, T



62,

Preanrrtive

2+Buchthell, 12, 1 Pehrile

Yak 9F Moardlasy.Vordth

Sredinon, DY, Dalzado Eﬂnue Ly

Tn Statue ‘T:.‘-.‘,‘epticus.'Jﬂ"Wc:

2y

Z8g,Riven Prees,New ‘{ork,la_@B :

Bz

m

P

A
b

4

63




CONCLUSIONES
1.~ Los pacientes con epilepsia de diffcil control -~

constituyen un grupo muy hetercgéneo al que es indispensa
ble clusificar.

2.~ En el grupo se encuentran individuos con epilep-
sia genp2rallzada secundaria con crisis refractarias al =~
tratamiento médice y portadores cde lecicnes neurcldgicas
y mentales de diverso grado, en quienes los intentos tera
péuticos no deben exagerarse pues el uso de varios medii
capentes no se treduce en diminucidn de cri=ls sino en carz
ga econdmica familiar, amén de gue los efectos colaterales
dificultan el manejo.

3.- LOos pacientes con eplilepsis ¢eneralizada primarla
de Janz y Doose dehen ser reconocidos pues su tratemiento
adecuade implica f&cil control en la mayoria de casos.

4.- Hay individuos con epllepsia parcial simple y com
pleja con afeccibébn mental y neuroldgica grave que consti—-
tuyen un pequeilo percentaje., El manejo ser& similar al de
los sujetos con epilepsia generalizada secundaria,

5.~ Los paclentes con epllepsia parcial simple v com-
p pilep ple

pleja y que por otro ladeo son normales, merecen una aten—-
cibn muy especlal, En ellos la hiisqueda de la etiologia fo
cal debe ser hecha con los pelores medios gue dispenermas y
la reactualizacldn de cstudios debe ser periddica en los -
casos de dificil control persistente, FE! manejo médico de
be ser Intenslvo con monitoreo de diversas técnicas actual
mente disponihles.
) 6.~ En casos de persistir la actividad focal intrata
ple 1a cirucla de epllepsia estd indicada,

En nuestro trabajo encontramos 107 de individuos,
que son candidatos ldeales para cirugfa del 1éhulo terpo--

ral anterlor.
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