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1 Resumen.

Conocer la frecuencia de epilepsia temprana post traumdtica en nifios con
traumatismo craneoencefalico {TCE), se realizo revision de expedientes
clinicos de pacientes hospitalizados en la Umidad de Terapia Intensiva
Pediatrica del Hospital Infantil Privado de la Ciudad de México de Enero de
1991 a Enero de 1996. Fuerdn 76 expedientes clinicos, de los cuales 57
pacientes fuerén hombres y 19 mujeres (3:1), 17 tuvierdn epilepsia temprana
post traumatica, 8 fuerdn crisis convulsivas generalizadas y 9 focalizadas,
solo un paciente estado epiléptico. Ninguno tenia antecedentes convulsivos.



2 Antecedentes.

La epilepsia post traumdtica se desarrolla poco frecuente en pacientes con
traumatismo craneoencefalico, siendo necesario considerarla como una
entidad, definiendola como aquella que se presenta en la primera semana
posterior al trauma.

El TCE causado por accidentes en la calle o de trafico es frecuente en la
infancia, la niftez y la adolescencia, de manera que la epilepsia post
traurnatica es una condicion importante en pediatria.

Para muchos pacientes, la epilepsia post traumatica es la Unica secuela de su
accidente. En general el 7% de los casos con TCE presentan epilepsia post
traumatica (. La fisiopatogenia es desconocida, sin embargo se postula la
siguiente hipotesis, se considera que el trauma conlleva ruptura de axones
con pérdida de neuronas inhibitorias a traves de degeneracién trans sinaptica
anterograda

Las crists convulsivas pueden presentarse inmediatamente o despues de
algunos segundos o mnutos posteriores al TCE @, denominandose "crisis
convulsivas inmediatas o muy tempranas”, las convulsiones que inician a la
semana se denominan “crisis convulsivas tempranas” y las "crisis convulsivas
tardias” se manifiestan despues de | mes posterior al evento traumético.
Epilepsia traumatica temprana.- Se define como convulsiones que ocurren
dentro de la primera semana posterior al trauma .

La incidencia varia de acuerdo a 1a lesién sufrida, en general es de 5 a 6.5%
en pacientes con TCE &,

Annegers v colaboradores encontraron mayor incidencia de epilepsia
temprana post traumatica en niilos comparativamente al adulto . Kollebol
indic6 que la presencia de crisis convitlsivas tempranas en nifios y adultos era
4.2 y 0.9% respectivamente secundario a una conmocién, 5.4 y 5.8% por
contusion y 20.5 y 9.2% en hematoma intracraneano .

Annegers y col encontrarén wna incidencia de 30.5% de convulsiones
tempranas postenor a trauma severo y de 1% para trauma leve o moderado,
fennet no enconiro un efecto marcado de la severidad del trauma en la
frecuencia de convulsiones tempranas vs tardias .5

Es factible que las diferencias metodologicas puedan ser la causa de estas
discrepancias.

Las convulsiones se presentan durante la primera semana posterior al TCE se
encuentran el 50% dentro de las primeras 24 horas, en menores de 16 afios la
proporcion es mayor (80%) en las primeras 24 horas @ & 7.
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l.a mayoria de las crisis convulsivas tempranas son focales y de estas el 75%
son parciales motoras en nifios menores de 5 afios, el resto de las crisis
convulsivas son generalizadas ..

Un tercio de los pacientes presentan solo una crisis durante la primera
semana @, sin embargo el estado epiléptico posterior al trauma craneal es
Inas comun en niios que en adultos.

Fl estado epiléptico se observo en el 16.4% de 177 nifios en comparacion con
7.5% de 288 adultos ¢, la mayor incidencia en nifios menores de cinco afios
con 22.1%, este estado condiciona dafio cerebral secundario como resultado
de hipoxia e isquemia s asociarse a incremento de epilepsia tardia sobre
aquel estado epiléptico asociado con cualquier ofro tipo de epilepsia
temprana (9,

1.as convulsiones epilépticas tempranas deben distinguirse de manifestaciones
paroxisticas que ocurren las primeras 24 horas posteriores al TCE como la
ceguera subita, afasia, hemianopsia y alteraciones en el estado de conciencia,
pueden aparecer convulsiones en nifios con este tipo de fenémenos antes de
la recuperacion (10,

La presencia de epilepsia temprana no debe conducir erroneamente a un
diagnostico de Lematoma intracraneano o ser observada como indicacion de
mtervencién quirdrgica. Las convulsiones nunca son signo (nico de
complicacion neuroquiriirgica, sin embargo las convulsiones pueden
confundir ¢l cuadro clinico debido a que pueden ser seguidas por signos
focales y/o ser asociadas a alteraciones temporales del estado de consciencia.
ILas convulsiones tempranas per se no indican fratamiento especifico, excepto
por supuesto terapia anticonvulsiva.

LLa mayor parte de los autores considera que la mayor implicacion de las
convulsiones post traumaticas tempranas es el aumento en el riesgo de la
epilepsia tardia ¢.7.11.12)

l.as ciras disponibles varian en gran manera del 15 al 50% . 13 -1 sin
embargo Annegers y colaboradores () no encontrardn relacion alguna entre la
frecuencia de convulsiones tempranas posteriores a la lesion severa o
moderada y la de epilepsia tardia en nifios a diferencia de los adultos, por el
contrario Jennett encontrd un aumento de cuatro veces la incidencia de
epilepsia tardia en pacientes con convulsiones tempranas, ya fueran en
mavores o menores de cinco ahos de edad, en el mismo estudio las
convulsiones focales se asociarén con epilepsia tardia significativamente en
menor frecuencia (7.6% vs 28.8%) que las convulsiones no focales %,



Epilepsia tardia post traumatica.- Todas las convulsiones que ocurren
posterior a una semana del traumatismo cranecencefilico se denomina
epilepsia tardia post traumatica. La incidencia de epilepsia tardia difiere de
gran manera con el tipo de referencia, tipo de trauma y duracion de la
amnesia o coma post traumatico. La incidencia aumenta considerablemente
cn el caso de hematoma que requiere de evacuacion quirirgica, ruptura de
duramadre, fractura deprimida y/o amnesia post traumatica de 25 horas o mas
(%)

La incidencia general en niftos es ligeramente menor que en adultos; la cifra
mencionada para adultos es el 5%. Cifras menores han sido reportadas por
Annegers O -El ultimo estudio excluia pacientes con epilepsia temprana,
quienes se encuentran en el mayor riesgo de desarroilo de convulsiones
tardias. De acuerdo con Annegers y colaboradores el riesgo de desarrollar
epilepsia dentro de los siguientes cinco afios de la lesion cefélica varia en
gran manera de acuerdo con la severidad del trauma ©. El riesgo fue 11.6%
en el caso de trauma severo, 1.6% en trauma moderado y solo 0.6% en
trauma leve. La dltima cifra no es significativamente mayor que la de la
incidencia de epilepsia en la poblacidon general.

La epilepsia traumatica tardia puede desarrollarse en cualguier momento
posterior al trauma. Sin embargo la incidencia disminuye con el paso del
tiempo, a pesar de que puede presentarse convulsiones tardias o muy tardias
(de 5 a 10 ailos posteriores a una lesién). Hasta el 57% de las epilepsias
tienen su 1nicio postertor a un afio de la lesion.

Caveness y colaboradores reportarén que el inicio de las convulsiones {ué
durante los primeros meses del 7 al 9% de los casos, del 2 al 3% para los
siguientes seis meses y al 1% o menos posteriormente .

En una serie el riesgo relativo para desarrollar epilepsia tardia, en
comparacién con la poblacion general, fué del 12.7% para el primer afio,
4.4% para los siguientes 4 afios y solo el 1.4% posterior a los 5 afios. En
nifios las convulsiones tienden a ocurrir despues de periodos libres de
convulsiones mayores que ¢n los adultos ®. En un estudio la epilepsia tardia
(posterior a 5 afios) fue mas comun que la epilepsia temprana (58 vs 14%).
Sin embargo el nimero de nifios en este estudio fue pequefio (54 de 333
pacientes) y la frecuencia de convulsiones podria haber sido la causa de
referencia de los pacientes.

Las convulsiones de la epilepsia post traumética tardia son mas
frecuentemente generalizadas, al menos que aquellas de la epilepsia
temprana, siendo su frecuencia del 60 al 80% de los casos.



l.a incidencia de caracteristicas focales al inicio de las convulsiones
generalizadas son poco conocidas, pero probablemente alta. Las convulsiones
generalizadas son mas frecuentes con lesiones en el lobulo frontal. Las
convulsiones parciales complejas se observan del 20 al 25% de los casos. En
niflos pequefios una forma severa de epilepsia clinicamente similar al
Sindrome de Lennox-Gastaut puede presentarse posterior a trauma frontal
severo. Se puede observar estado epiléptico, especialmente a lesiones de
lobulo frontal 06,

El curso de la epilepsia tardia es impredescible. Las convulsiones pueden
desaparecer despues de cinco afios en mas del 50% de los casos. Sin
embargo la relativa benignidad de la epilepsia post traumética ha sido
cuestionada. Jennett indico que el 80% de los pacientes seguidos de 2 a 5
afios posteriores a su primer ataque, continuaban con algunas crisis y que un
tercio de ellos las presentaban frecuentemente. Una aparente remision no era
infrecuente durante los primeros 2 afios.

De acuerdo con Jennett tres factores dominan la prediccion de epilepsia
tardia. Estos incluyen:

a. Epilepsia temprana.

b Necestdad de evacuacion de hematoma intracraneal dentro de las dos
primeras semanas.

¢. Fractura deprimida.

Los pacientes con hematomas tienen un riesgo del 35% de desarrollar
epilepsia tardia y aquellos con epilepsia temprana del 19 al 25%. Los
pacientes con fracturas deprimidas tienen riesgos variables dependiendo de
varias combinaciones. Por otro lado, el riesgo de epilepsia tardia es
extremadamente pequefio en ausencia de estos factores (menos del 2%) aun
en pacientes con amnesia post traumatica o coma mayor de 24 horas. Las
cifras varian de un autor a otro, el riesgo de epilepsia es bajo en nifios con
fracturas lineales de craneo (frecuente en este tipo de edad) @.

El electroencefalograma es solo marginalmente 1til como predictor de
epilepsia tardia. Los trazos son anormales con mucha frecuencia en el
momento de la lesion ®, Posteriormente, la mayor parte de los trazos
revierten a la normalidad, sin significar que no se presente epilepsia tardia.
En una seria de 453 pacientes que desarrollarén epilepsia tardia, Courjon y
Mauguirre encontrarén que el 40% tenia trazos normales durante el periodo
entre el trauma y la primera convulsién 4 . En forma contraria, las anomalias
tocalizadas, incluyendo espigas o complejos, espiga-onda, no necesariamente
indica que se presentara epilepsia post traumatica.



Sin embargo, la persistencia de anomalias focales generalmente se asocia con
epilepsia tardia, aunque anomalias localizadas paroxisticas pueden persistir
por 10 afios o mas sin que el paciente desarrolle convulsiones.



3 Objetivo.

Conocer la frecuencia de epilepsia post traumatica temprana en nifios con
Traumatismo craneo encefalico.



4 Justificacion del problema.

Conocer la existencia de la epilepsia post traumatica temprana en los nifios
con Traumatismo craneo encefalico.
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5 Hipatesis.

Hipétesis altena: El TCE en nifios se asocia a epilepsia post traumatica

temprana.
Hipétesis nula: El TCE en nifios es indistinto a la presencia de epilepsia post
traumatica temprana.
Traumatismo craneoencefalico.- Es el trauma directo o indirecto en el cabeza
-con ~compronnso ~en 'a "masa ~encilitica ~yac ~padde ~0 "no ~cofdictonai
alteraciones en el estado de despierto con o sin lesién dsea, parenquimatosa,
vascular o combinadas.
Epilepsia post traumética temprana.- Convulsiones que ocurren dentro de la
primera semana posterior al trauma.

11



6 Definicion del problema.

a)  Criterios de inclusion.
Expedientes clinicos completos de pacientes que permanecierén en la Unidad
de Terapia Intensiva Pediétrica de Enero de 1991 a Enero de 1996.

by  Criterios de no inclusién.
Expedientes clinicos con diagnostico diferente al de traumatismo
craneoencefalico.

¢)  Criterios de exclusion,

Expedientes clinicos de nifios ¢con traumatismo craneoencefalico pero donde
no estuvo completa su evolucién en el expediente.

12



7 Material y metodos.

Material.
Expedientes clinicos de pacientes hospitalizados en la Unidad de Terapia
Untensiva Pediatrica con diagnéstico de traumatismo craneoencefalico de

Enero 1991 a Enero de 1996.

Variables:

Variable independiente: Epilepsia post traumatica.

Tipo de variable: Nominal.

Fscala de medicion: La presento si 0 no.

Variable dependiente: Nifio con traumatismo craneoencefélico.
Tipo de variable: Nominal.

Escala de medicién: La presento si 0 no.

Método.
Toda la informacién obtenida se vacio a la hoja de concentracién de datos

realizada previamente.

Clasificacion de la investigacion.
Retraspectivo, transversal, descriptivo, observacional.

13



EPILEPSIA POST TRAUMATICA EN NINOS
CON TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO.

Hoja de recoleccidén de datos

Nombre (abreviaturas):

Sexo: E

M —_—
Expediente:
Edad:

Antecedente de crisis convulsiva:
Si () No ()
Tipo de crisis convulsiva:
Generalizada ( )

Focalizada ()

14



Comportamiento de las crisis
convulsivas:

Aislado ()
Status ()
Irregular (

Secuelas neuroldgicas al egreso:

Si () No ()

15



8 Anilisis estadistico e interpretacion de los datos.

Se utilizo estadistica descriptiva, histogramas, porcentaje, chi cuadrada.
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9 Resultados.

Se revisaron 76 expedientes clinicos de pacientes que ingresaron a la UTIP
de Enero de 1991 a Enero de 1996, correspondiendo 57 del sexo masculino y
19 del femenino, relacion 3 : 1, (Grafica 1) de los cuales 17 fueron los que
presentaron epilepsia postraumatica, 14 hombres y 3 mujeres, la edad fué de
4.3 +/- 3.6 afios de edad en la poblacién general en tanto que para los
pacientes con epilepsia postraumatica fue de 2.8 +/- 3.1 sin encontrar
diferencia estadisticamente significativa. (Gréafica 2)

En ninguno de los expedientes clinicos revisados se documentaron eventos
convulstvos previos al traumatismo.

De los expedientes clinicos de pacientes con traumatismo craneo encefélico
se presentd en el 22% crisis convulsivas (Gréfica 3).

El grupo de epilepsia postraumatica presento en 8 pacientes crisis
convulsivas generalizadas y en 9 focalizadas, con respecto a su presentacion
en 1 paciente se manifesto estado epileptico, ofro paciente con crisis
convulsivas intermitentes y en los 15 restantes solo el evento convulsivo
aislado.

Alguno de los pacientes que presentaron secuelas tuvierén mas de uwna de
cllas, (Grafica 4 - 5).

Ias secuelas se presentaron en 6 de los 17 pacientes (35.2%) siendo la atrofia
cortico sub cortical el 11.7% y los higromas 11.7% (Tabla 1).

La forma de presentacion de las crisis convulsivas se enuncian en la Grafica
4

En los pacientes que no presentaron epilepsia post traumatica tuvierdn
hemorragia intracraneana 11 de 59 pacientes y los que presentarén epilepsia
post traumatica 8 de 17 pacientes, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa con una p de 0.01.

Los diagnosticos agregados al de traumatismo craneo encefélico y epilepsia
post traumatica fueron (Gréfica 6 - 7, Tabla 2):
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10  Discusion.

La epilepsia post traumatica se presenta en el 22% con predominio del sexo
masculino, Jennett y col (7 reportan un 3% aproximadamente en la poblacion
general y para nifios menores de 5 afios del 9% sin diferencia con respecto al
$eX0.

Weiss GH y col 49 en pacientes adultos mencionan mayor frecuencia de
epilepsia post traumatica en lesiones de mayor severidad o en aqueltos donde
el tiempo de pérdida del estado de alerta es mayor, en esta casuistica solo se
encontrd en los pacientes con epilepsia post traumatica el 35% de secuelas.
Se menciona que las convulsiones tempranas han mostrado ser un factor de
riesgo para el desarrollo de epilepsia post traumatica (9 , sin embargo en la
poblacién estudiada ninguno de los pacientes tuvierén antecedentes
convaulsivos.

Con respecto a Ja presencia de hematomas posteriores al traumatismo de
craneo Jennett y colaboradores mencionan qué €stos se asocian con mayor
incidencia de epilepsia post traumética, lo anterior se corrobora en la
poblacion estudiada donde ia presencia de hematoma en la poblacion con y
sin epilepsia post traumatica fue estadisticamente significativa p 0.01.
Kollebol indico que la presencia de crisis convulsivas tempranas secunadarias
a conmoncidn cerebral en nifios y adultos era de 4.2y 0.9% respectivamente,
5.4 y 5.8% por contusion cerebral, 20.5 v 9.2% en hematomas intracraneanos
(4)

En el grupo de epilepsia post traumética predomino la presencia de crisis
convulsivas focalizadas con nueve pacientes en un 52.9% vy 8 pacientes con
crisis convulsivas generalizadas en un 47%. En Ia literatura se reporta que la
mayoria de las convulsiones tempranas son focales en un 75% y el resto de
las Crisis convulsivas son generalizadas.

18



1} Conclusiones.

¢ La epilepsia post traumdtica se presenta en el 22% de los pacientes con
traumatismo craneo encefalico.
e F! sexo masculino predomino en los pacientes con epilepsia post

traumatica.
« La presencia de hemorragia intracraneana s¢ relaciono con ia presencia de
epilepsia post traumatica.

19
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DIAGNOSTICOS  RADIOLOGICOS
PACIENTES CON EPILEPSIA POST TRAUMATICA.

Tabla 2

Diggnosticos:

Fractura temporal
Hemorragia subaracnoidea
Hemorragia subdural
Fractura de orbita
Fractura occipital

Fractura de mastoides
Fractura parietal

Fractura frontal

Fractura del seno sagital

22
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235
17.6
17.6
117
5.8
58
5.8
5.8
5.8
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SECUELAS DE PACIENTES CON EPILEPSIA POST TRAUMATICA.
Tabla 1

Atrofia cortico subcortical 2 11.7
Higromas 2 11.7
Hidrocefalia excavatum 1 5.8
Infarto frontal 1 5.8
Leston del I1H par i 5.8
Paralisis facial 1 58

23
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