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2. RESUMEN

Titulo
Hallazgos por Resonancia Magnética en el paciente pediatrico con Epilepsia Parcial en
el Hospital General CMN LA RAZA.

Antecedentes y objetivos:

La epilepsia es un problema de salud, en México se ha calculado que afecta a mas de un
millén de mexicanos de los cuales 75% de los casos debutara en la etapa pediatrica. De
acuerdo a la clasificacion de la ILAE de 1981, la epilepsia se puede clasificar en tres
grandes grupos: Parcial, generalizada y no clasificable y de acuerdo a su etiologia en
idiopatica, criptogénica o sintomética.

Las crisis parciales son la forma mas frecuente de Epilepsia, presente en el 65% de los
casos, su diagnadstico es clinico con correlacion electroencefalografica.

Los estudios de neuroimagen, van enfocados a la busqueda de la etiologia. Gracias a los
recientes avances en esta area las causas sintomaticas han superado a las causas
criptogénicas, incrementado su porcentaje hasta un 75% de los casos en paises
desarrollados, permitiendo detectar causas previamente no identificadas que pueden
ameritar manejo neuroquirurgico.

El papel principal de la Resonancia Magnética, es localizar y caracterizar la anomalia
estructural responsable de la epileptogénesis no detectable por tomografia.

El propodsito de este trabajo es describir los hallazgos encontrados por IRM en pacientes
con diagnostico de Epilepsia Parcial en el paciente pediatrico del CMN LA RAZA.

Material y Métodos.

Se incluyo todos los pacientes pediatricos con diagnéstico de Epilepsia Parcial, durante el
periodo comprendido de Octubre de 2009 a Mayo de 2010 y atendidos por el Servicio de
Neurologia Pediatrica de la UMAE Dr. Gaudencio Gonzalez Garza del CMN LA RAZA. En
quienes se procedera a revisar estudios de resonancia magnética.

Resultados.

El reporte de la RM fue normal en el 65% (n=51) y anormal en el 35% (n= 27). De estos 27
pacientes y segun los indicadores del sustrato epileptdgeno utilizados, se encontré a la
EMT en el 7% (n=2), malformaciones del desarrollo cortical en el 19% (n=5), neoplasias en
4% (n=1), anormalidades vasculares en 4% (n=1), gliosis y miscelaneos que fue el grupo
de mayor nimero con el 44% (n=12) y los hallazgos incidentales en 22% (n=6).

Conclusiones.

Si bien las crisis parciales son la forma mas frecuente de Epilepsia, la busqueda de la
etiologia es vital para el tratamiento médico o quirurgico; y los estudios de neuroimagen
juegan un papel importante para el diagnostico de las causas sintomaticas. Sin embargo
en nuestro Hospital la causa criptogénica continia siendo la causa principal de Epilepsia
parcial debido a la falta de recursos materiales.

Palabras clave: Crisis Convulsivas, Epilepsia parcial, Imagen de Resonancia Magnética,




3. MARCO TEORICO

INTRODUCCION

EPILEPSIA. PROBLEMA DE SALUD PUBLICA

Los estudios epidemioldgicos realizados en poblacion urbana, suburbana y
rural de la Republica Mexicana han demostrado que la prevalencia de esta
enfermedad croénica y recurrente afecta a mas de un millon de mexicanos,
particularmente a la poblacion infantil. Se ha detectado que el 76% de los
enfermos inician Epilepsia, en cualquiera de sus variedades, antes de la
adolescencia.’

ANTECEDENTES HISTORICOS

La palabra Epilepsia deriva de una preposicion y de un verbo irregular griego,
(Epilambanein) que significa ser sorprendido bruscamente. En 1973 se publica
un diccionario de Epilepsia en el que se define a ésta como una afeccion
cronica de etiologia diversa, caracterizada por crisis recurrentes, debidas a una
descarga excesiva de las neuronas cerebrales (crisis epilépticas), asociadas
eventualmente con diversas manifestaciones clinicas y paraclinicas.”> Sin
embargo, hay que tener en consideracion que existen multiples variables
alrededor de esta definicidn, tales son los aspectos genéticos, la edad de inicio,
los factores que la desencadenan y por otro lado, las manifestaciones
asociadas que han trascendido hacia la sociedad donde frecuentemente a lo
largo de la historia se han interpretado como fendmenos sobrenaturales porque
todos estos episodios paroxisticos crean temor, sorpresa y en general
incertidumbre. El desarrollo cientifico de la medicina con frecuencia ha chocado
con las creencias religiosas lo que ha provocado que se generen conceptos
erréneos que llegaron a calificar a la Epilepsia como la “enfermedad sagrada”
que desde la época de Hipdcrates se tratdé de convencer a la sociedad de que
no se trataba mas que de “una enfermedad como cualquier otra”, lo cual ha
provocado que este tipo de pacientes sea rechazado no solo por la sociedad
sino que a veces por la familia.

Pocas enfermedades han acumulado tantas creencias erroneas, basadas en la
supersticion, prejuicio o ignorancia como ocurre en el caso de la epilepsia. El
estigma persiste y se sustenta en bases misticas.’




DEFINICION:

Ambrosio Paré es el primero que define desde el punto de vista etimoldgico la
epilepsia. Actualmente diferenciamos entre crisis epilépticas, epilepsia y
sindrome epiléptico.*

e Crisis epiléptica: Descarga de un grupo de neuronas que se presenta de
forma paroxistica, hipersincronica y excesiva que puede tener
manifestaciones motoras, sensitivas, psiquicas o autonémicas.

o Epilepsia: Entendemos como tal la presencia de crisis epilépticas que se
presentan de forma crdnica y recurrente de diferente etiologia. En el
2005

e Sindrome epiléptico: Es la presencia de epilepsia que se presenta
conjuntamente con otras manifestaciones clinicas y paraclinicas que
necesariamente ocurren conjuntamente. Estableciendo un prondstico. *




CLASIFICACION:

La presentacion clinica de las crisis epilépticas es variada y es de ayuda
categorizar los tipos de crisis de acuerdo con los esquemas de clasificacion
establecidos para seleccionar el planteamiento diagndstico, la terapia dirigida y
asignar su pronostico.?>*®

La clasificacion mas ampliamente utilizada de las crisis epilépticas es la
clasificacion de la International League Against Epilepsy (ILAE), que se basa
principalmente en el tipo clinico de crisis y los hallazgos electroencefalograficos
(EEG) (Tabla 1).3°¢

Tabla 1: Clasificacion de la ILAE 1981 (Tipo de crisis)*

Crisis parciales simples: Sin pérdida del estado de conciencia
Con sintomas motores
Focales motoras sin progresion
Jacksonianas
Versivas
Posturales
Fonatorias
Con sintomas somatosensoriales o sensoriales
Somatosensoriales
Visuales
Auditivos
Olfatorios
Gustativos
Vertiginosos
Con sintomas o signos vegetativos
Taquicardia
Diaforesis
Palidez
Con sintomas psiquicos
Disfasicos
Dismnésicos
Cognitivos
Afectivos
llusiones
Alucinatorios estructurados




Crisis parciales complejas
Caracterizadas por el trastorno de conciencia.
Con generalizacion secundaria
*Crisis parciales simples que evolucionan a
generalizadas
*Crisis parciales complejas que evolucionan a
generalizadas
*Crisis parciales simples que evolucionan a complejas
y secundariamente a generalizadas

GTC: Crisis Generalizadas Ténico Clonicas

Las crisis parciales son aquellas en la que los signos clinicos y eléctricos se
deben a la activacién de un grupo neuronal anatémico funcional limitado a un
hemisferio cerebral, la diferenciacion entre crisis simples y complejas se hara
de acuerdo a la conservacion o no del estado de conciencia. La crisis
generalizada es aquella que involucra ambos hemisferios cerebrales. *°

Las crisis parciales (focales) son aquellas en las que la actividad eléctrica
queda circunscrita a un area concreta de la corteza cerebral, con



independencia de que durante la crisis la conciencia esté conservada (parciales
simples) o alterada (parciales complejas).®

La sintomatologia con la que cursa la crisis dependera del area cortical donde
se sittan las neuronas causantes de la misma.?
— Epilepsia del I6bulo temporal 80%

o Sintomas psiquicos o autondmicos y algunos fenbmenos
sensoriales olfatorios o auditivos, mas frecuentemente
sensacion epigastrica.

o Siguiendo a detencibn motora con automatismos
oroalimentarios, duracion menor de un minuto seguida de
recuperacion gradual y amnesia.

— Epilepsia del I6bulo frontal 15%

o Habitualmente las crisis son breves, suelen carecer de
confusién postictal y se generalizan con rapidez, se
presentan signos motores prominentes, tonicos o
posturales, automatismos gestuales.

— Epilepsia Parietooccipital 5%

o Crisis con sintomas sensitivos (parestesias) o alucinaciones
visuales no estructuradas, escotomas, amaurosis;
respectivamente

b. Durante las crisis parciales complejas el paciente tiene dificultad para
mantener un contacto normal con el medio, junto con alteracion del
comportamiento que puede ir desde la inmovilidad o automatismos basicos
(chupeteo, deglucion), hasta comportamientos mas elaborados; tras la crisis
existe caracteristicamente un periodo de confusién: periodo posictal.>

Las crisis generalizadas se originan simultaneamente en ambos hemisferios.

A. Ausencias tipicas (pequefio mal) se comportan como breves
episodios de pérdida brusca del nivel de conciencia sin alteracién del
control postural; caracteristicamente duran menos de 30 segundos y
pueden repetirse muchas veces al dia, suelen acompafarse de
pequefios signos motores bilaterales (parpadeo, masticacion) y se
recupera la conciencia de forma igualmente brusca, sin confusion
posterior ni memoria del episodio. La edad de comienzo suele estar en la
etapa escolar, siendo la causa mas frecuente de crisis en este rango de
edad; no se acompanan de otros problemas neuroldgicos, responden de
forma favorable al tratamiento farmacoldgico y entre un 60 y un 70% de
los casos remiten durante la adolescencia.




Los hallazgos en el EEG son tipicamente descargas generalizadas vy
simétricas de complejos punta-onda lenta de 3 Hz dentro de un ritmo de
fondo normal.>*

B. Ausencias atipicas, con pérdida de conciencia de mayor duracion, con
inicio y fin menos bruscos. El EEG muestra trazados de punta-onda lenta
a frecuencias menores de 2.5 Hz, dentro de un ritmo de fondo anormal
con una pobre respuesta al tratamiento.?

C. Las convulsiones tonico-clénicas (gran mal) suelen tener un comienzo
brusco, sin aviso previo, aunque algunos pacientes refieren sintomas
poco definidos en las horas previas, que no deben ser confundidos con
auras causadas por un origen focal de la crisis. La fase inicial es una
contraccion ténica generalizada, acompafada de cianosis, aumento de
frecuencia cardiaca y de la presion arterial, y midriasis. En 10-20 seg.
generalmente comienza la fase clonica, de duracion variable. En el
postictal, existe ausencia de respuesta a estimulos externos, seguido de
una fase de lenta recuperacion del nivel de conciencia acompafada de
confusion, cansancio, cefalea y mialgias durante varias horas tras la
crisis.

El EEG muestra distintos trazados a lo largo de la crisis: existe una actividad
rapida de bajo voltaje, con descargas generalizadas y polipuntas de alto voltaje
en la fase tonica; en la fase clonica aparece una punta-onda a baja frecuencia;
y en el postcritico hay un enlentecimiento global que va resolviéndose junto con
la recuperacion del nivel de conciencia. Son el tipo de crisis mas frecuentes en
el contexto de trastornos metabdlicos.

c. Existen convulsiones tdnicas puras y clonicas puras; son similares a
las anteriores con ausencia de alguna de las fases.

d. Crisis atdnicas: se caracterizan por la repentina pérdida del tono
muscular de escasos segundos de duracién, con breve alteracién del nivel de
conciencia. Suelen presentarse en el contexto de sindromes epilépticos:
sindrome de Lennox Gastaut.

e. Las mioclonias son contracciones breves de grupos musculares,de
corta duracion, mostrando en el EEG descargas de polipuntas o punta-onda
bilaterales y sincronicas. 3

La clasificacion anterior de las crisis epilépticas resultd insuficiente para
establecer un diagnéstico integral y sobre todo un prondstico cierto en estos
enfermos. Asi, en el afno 1989 en Delhi, se consideran nuevos aspectos sobre




las crisis, como son su etiologia, la edad de inicio, la evolucion y el pronéstico,
elaboran una nueva clasificacion internacional sobre epilepsias y sindromes
epilépticos (Tabla 2).#>°

TABLA 2. Clasificacion internacional de las epilepsias y los sindromes
epilépticos (1989)

Idiopaticos
Convulsiones neonatales benignas familiares
Convulsiones neonatales benignas
Epilepsia mioclénica benigna infantil
Epilepsia ausencia de la nifiez
Epilepsia ausencia juvenil
Epilepsia mioclénica juvenil
Epilepsia con crisis gran mal del despertar
Otras epilepsias generalizadas idiopaticas
Epilepsias con crisis precipitadas por modos
especificos de activaciéon

Criptogénicos (presumiblemente sinfomaticos pero con
etiologia incierta).
Sindrome de West
Sindrome de Lennox Gastaut
Epilepsia con crisis mioclonico-astaticas
Epilepsia con ausencias mioclénicas




Sintomaticos
De etiologia inespecifica
Encefalopatia mioclénica precoz
Encefalopatia epiléptica infantil precoz, con brotes de
supresion

Sindromes especificos
Crisis epilépticas como complicacion inicial o
predominante de diversos estados patologicos

Crisis circunstanciales
Convulsiones febriles
Crisis o estatus epilépticos aislados
Crisis solo coincidentes con un episodio agudo,
metabdlico o téxico

Dentro de la evolucién de las clasificaciones de la epilepsia, en el afio 2001 la
ILAE propuso una nueva clasificacion en la que se buscd incluir nuevos
hallazgos, llevando una secuencia que se inicia con la semiologia ictal (eje 1), a
partir de ésta se identifica el tipo de crisis (eje 2), luego asociando el contexto
de presentacion junto a los examenes complementarios se identifica un
sindrome epiléptico (eje 3) al igual que se procura reconocer su etiologia (eje 4)
y por ultimo adiciona una evaluacion de la afectacion del sujeto (eje 5) que
padece la enfermedad.®



Tabla 3. Tipo de crisis eje 2 ILAE 2001

Ausencias tipicas
Mioclénicas
Atonicas

Focales simple sintomas sensitivos especificos
Focales simple signos motores clénicos
Secundariamente generalizadas

Crisis no existente en eje 2

Semiologia desconocida

Tabla 4. Sindromes epilépticos eje 3 ILAE 2001

Sindrome Lennox Gastaut
Epilepsia ausencia juvenil
Epilepsia mioclénica juvenil

Parcial sintomatica o probable/sintomatico.
Esclerosis mesial temporal

Epilepsia limbica otra etiologia

No definida

Tabla 5. Etiologia eje 4




La base principal de la actual clasificacién de las crisis es la distincion entre
crisis parciales, las cuales comienzan en un area de la corteza cerebral y o bien
permanecen localizadas o se generalizan secundariamente, y crisis
generalizadas, que afectan a todo el cerebro desde su manifestacion mas
precoz. Esta distincion tiene importantes implicaciones:

— Mientras las crisis generalizadas son normalmente bien controladas
con farmacoterapia antiepiléptica, del 15% al 30% de los pacientes con
crisis parciales continuan experimentando crisis a pesar de la terapia
médica maxima.?®

— EI control quirdrgico de la actividad epiléptica en tales pacientes con
epilepsia intratable es una consideracion importante, porque las
implicaciones psicosociales, médicas y financieras son significativas.

— En los pacientes a los que se ha realizado tratamiento neuroquirargico
para la epilepsia, la esclerosis del hipocampo es la lesién Unica mas
frecuente (50% al 70%), seguido por la hipoxia perinatal u otros insultos
(13% al 35%), tumores (15%), malformaciones vasculares (3%), gliosis
traumatica (2%) y anomalias del desarrollo (2%). 2




FISIOPATOLOGIA

Las crisis son la consecuencia del desequilibrio entre los mecanismos
excitatorios e inhibitorios del SNC. El mecanismo basico de produccién de las
crisis, aunque no bien conocidos, seria el siguiente:"?

1. Existe inicialmente una actividad de descarga generada por la entrada
de Ca2+ y Na+ al interior de la neurona, causando una despolarizacién
prolongada de la membrana. Esto generaria una punta en el EEG.

2. En condiciones normales, esta actividad es frenada mediante una
hiperpolarizacion mediada por los receptores GABA que involucra los canales
de K+ y Cl-

3. Las descargas repetidas originan un aumento del K+ extracelular, del
Ca2+ extracelular y de la activacion mediada por los receptores NMDA, con lo
que se evita que tenga lugar la hiperpolarizacion normal.

Existen muchos mecanismos que pueden alterar la tendencia de las neuronas
a realizar descargas paroxisticas; en ocasiones se produce una transformacién
de toda un area neuronal que se convierte en hiperexcitable de forma croénica,
convirtiéndose en un foco epiléptico: este proceso se conoce como
epileptogénesis’*




ETIOLOGIA

De acuerdo a la etiologia de la epilepsia la podemos dividir en tres grupos:
Idiopatica, criptogénica y sintomatica.

1. Idiopatica. Existen antecedentes familiares de epilepsia, en un
paciente con desarrollo y exploracion neurolégica normal.

2. Criptogénica: Existe sospecha de lesion neuroldgica a través de
la exploracion neuroldgica, pero los estudios de neuroimagen con
los que disponemos no detectan lesién estructural.

3. Sintomatica. Existen antecedentes patologicos de importancia y/o
hallazgos anormales en estudios de imagen.

Las causas mas frecuentes de Epilepsia sintomatica por grupo etareo se
esquematizan en la tabla 6 :

e Encefalopatia Hipdxico Isquémica : Principal etiologia en
paises subdesarrollados constituye el 50-60% de los casos

¢ Malformaciones del desarrollo cortical o de la migracion
neuronal: 10 al 50 % de los casos.

¢ Infecciones del SNC congénitas o adquiridas: La epilepsia
puede ser un signo clinico temprano en infecciones
bacterianas, virales, micoticas y parasitarias.

e Malformaciones vasculares: constituyen el 5%

¢ Neoplasias: constituyen del 2 al 4%

e Errores innatos del metabolismo

e Traumatismo craneoencefalico: la probabilidad de presentar
epilepsia tras un TCE esta relacionada con la intensidad del
mismo; las heridas abiertas, las fracturas con hundimiento o
con hemorragia asociada tienen entre un 40 y un 50 % de
probabilidades de padecer epilepsia, mientras que en los TCE
leves el riesgo es de un 5 a un 25%. 282°

e Patologia cerebrovascular: es la responsable del 50% de los
casos nuevos de epilepsia en los mayores de 65 anos. Las
convulsiones en la fase aguda son menos frecuentes y
acompafan generalmente a la patologia embolica, mientras
que las crisis mas frecuentes comienzan meses o afios tras el
proceso agudo, y se relacionan con cualquier tipo de patologia
cerebrovascular. (Tabla 6)*™




Tabla 6: Etiologia de las crisis epilépticas segun la edad de inicio.

ET, esclerosis tuberosa; SSW, Sindrome de Sturge-Weber



DIAGNOSTICO

El diagnéstico de epilepsia es de caracter clinico, la confirmacién de los
mismos se efecttan a través de los métodos complementarios de
diagnostico.'?

1) El electroencefalograma (EEG): método complementario de eleccién para
demostrar el caracter epiléptico de una crisis y es esencial para definir algunos
sindromes epilépticos. Sin embargo, no es un test que permita diagnosticar o
excluir epilepsia por si mismo. Un primer EEG convencional suele mostrar
alteraciones epileptiformes en un 50% de pacientes epilépticos, pero es
importante conocer que entre un 10-15% de la poblacion normal puede tener
un EEG patolégico. De esta forma, un EEG normal en un pacientes con
diagndstico clinico de epilépsia no descarta el diagndstico o bien un EEG
anormal en ausencia de sintomas nunca debe ser tratado con farmacos
antiepilépticos.

2) Estudios neurorradiolégicos. La TC y la RM son las técnicas de eleccion,
para determinar la etiologia, siendo la RM mas sensible para detectar
alteraciones estructurales del sistema nervioso central.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A través de la historia clinica y la exploracion fisica es posible diferenciar en el
95% de los casos las crisis de otros trastornos paroxisticos no epilépticos,
como el sincope y las pseudocrisis que son las entidades mas frecuentemente
confundidas en escolares y adolescentes; en lactantes y preescolares los
espasmos del sollozo y los trastornos relacionados con el suefo constituyen el
principal diagnostico diferencial.




NEUROIMAGEN EN EPILEPSIA

Las técnicas modernas de neuroimagen han tenido gran impacto en el estudio
de la epilepsia ya que, ademas de proveer mayor resolucion anatdmica,
proporcionan informacién metabdlica y funcional, que contribuyen a una mejor
evaluacion, clasificacién y manejo de ésta patologia.'>?’

Los estudios de neuroimagen que se utilizan con mayor frecuencia para la
evaluacion del paciente con epilepsia son: la TC y la RM, esta ultima se
considera la mas adecuada en el estudio inicial del paciente con epilepsia, por
su alta sensibilidad y pro proporcionar una mejor definicion (resolucion
espacial), de las estructuras encefalicas."*'

Existen protocolos especiales para el estudio de la epilepsia, como para la EMT
.8,18

(esclerosis mesial temporal) y las heterotopias, donde se sugiere:
1. Adquisicidon de imagenes en un plano oblicuo-coronal (perpendicular
al eje largo del hipocampo)

2. La secuencia en FLAIR tiene la mayor sensibilidad de demostrar la
sefal anormal del hipocampo.

3. Combinacion de FLAIR en el plano coronal con secuencias en T2

4. Secuencias en T1 en los I6bulos temporales, para mayor valoracion
de la morfologia del hipocampo y evaluar posibles desordenes del
desarrollo. El T1 de alta resolucion las imagenes ponderadas se han
convertido en una herramienta estandar en la epilepsia. La capacidad
de identificar el hipocampo y su estructura es de suma importancia
para la evaluacion de la atrofia en la esclerosis del hipocampo.?’

En pacientes con anomalias del desarrollo, ademas de las secuencias
.8,17

convencionales se recomienda:

1. Secuencias en FLAIR para valorar cambios de sefal y bandas radiales,

ya que con esta secuencia se obtiene un buen contraste entre la
sustancia gris y blanca.

2. Las malformaciones sutiles del desarrollo cortical en ocasiones no
pueden se r detectadas con facilidad, por lo que se recomienda la
utilizaciéon de secuencias de volumen con alta resolucién en plano
coronal en T1, cortes con grosor entre 1 a 1.6 mm, asi como
reconstrucciones en 3D."

El contraste endovenoso en RM (Gadolinio), no se utiliza como rutina en la
evaluacion de pacientes con epilepsia crénica, pero si se utiliza en pacientes
con epilepsia de nuevo inicio y descartar un proceso infeccioso, inflamatorio o
neoplasico."1®




INDICACIONES PARA REALIZAR RM

En general, todos los pacientes que desarrollan epilepsia o cuya epilepsia
cronica no ha sido plenamente evaluado debe ser investigado con resonancia
magnética. En los pacientes con epilepsia de nuevo diagndstico, la resonancia
magnética puede identificar un foco epiléptico en 12-14%, pero hasta un 80%
de los pacientes con crisis recurrentes hay anormalidades estructurales
evidentes en la RM."®

La RM no esta indicada para pacientes con diagndstico de epilepsia
generalizada idiopatica o en la epilepsia benigna de la infancia. Las
indicaciones esenciales en las que la realizacién de la RM es particularmente
importante son la evidencia de un déficit neuroldgico progresivo y dificil de
controlar.

Tabla 7. Indicaciones para realizar IRM en pacientes con Epilepsia.
Fuente: ILAE 1997

1. Inicio focal de las crisis

2. Elinicio de las crisis generalizadas o no clasificado en el primer
ano de vida, o en la edad adulta

3. Déficit focal en la exploraciéon neurolégica o neuropsicolégica

4. Dificultad en el control de las crisis con antiepilépticos de primera
linea

5. Pérdida de control de las crisis o cambio en el patrén de las crisis




SUSTRATO EPILEPTOGENICO

Casi todos los pacientes a los que se les ha realizado RM en las series
quirurgicas estan afectados por epilepsia parcial. La convergencia de
anomalias anatomicas por RM la patologia epileptogena en las epilepsias
parciales ha llevado al desarrollo de concepto de sustrato en la clasificacion de
las epilepsias parciales.?’

Debido a que la edad de la presentacion de la crisis tiene influencia en la
probabilidad de la presencia de un sustrato particular responsable de la
epilepsia, los protocolos de adquisicion de RM deben optimarse para maximizar
la rentabilidad diagnostica. Se ha referido que la fiabilidad de la RM en
determinar la categoria del sustrato en la epilepsia intratable es del 88%.2"%2

Para el estudio de imagen de los pacientes portadores de epilepsia utilizamos
una clasificacion etiolégica (sustrato epileptogénico), mas que la clasificaciéon
clinica. Este sustrato epileptdgeno se ha categorizado en cinco grupos:*?'

1. EMT (esclerosis mesial temporal)

2. Malformaciones del desarrollo cortical
3. Neoplasias

4. Anormalidades vasculares

5. Gliosis y miscelaneas




EMT

La EMT o esclerosis del hipocampo es una anomalia altamente epileptdgena
asociada a crisis parciales complejas del I6bulo temporal.2 Representa el
sustrato epileptogénico mas comun, se caracteriza por pérdida neuronal y
gliosis.1 Estos pacientes frecuentemente tienen una historia de crisis febriles
infantiles complicadas, comienzo de crisis recurrentes intratables médicamente
durante la primera década de la vida y un foco de crisis localizado en la
vertiente medial del I6bulo temporal. Sin embargo, también se ha encontrado
evidencia de esclerosis del hipocampo en RM en pacientes controlados
médicamente con epilepsia parcial compleja.’®?

La esclerosis del hipocampo se define histolégicamente por pérdida neuronal
de las células piramidales y granulares que ocurre en el asta de Ammon y en
las secciones dentadas del hipocampo.?*??

La reorganizacion hipocampica y los cambios en el metabolismo energético
también se asocian con la esclerosis del hipocampo. Los hallazgos de la
reorganizacion incluyen el brote axonal anormal y la pérdida de las
interneuronas, lo cual se piensa que cambia el balance de la excitacion e
inhibicién neuronal.?

El procedimiento quirurgico desarrollado para la esclerosis del hipocampo es la
lobectomia temporal anterior, lo cual es el procedimiento mas frecuentemente
desarrollado en la cirugia de la epilepsia.™

La imagen RM de la amigdala y el hipocampo se realiza mejor en un plano
ligeramente oblicuo coronal, perpendicular al eje largo del hipocampo. Para
una técnica volumétrica particular utilizada como referencia se necesita obtener
datos del volumen de hipocampos de sujetos normales, normalizando las
variables incluyendo el tamarfo cefélico, edad, sexo y lado del hemisferio.
Tanto la amigdala como el hipocampo son isointensos con la sustancia gris en
todos los pulsos de secuencias. El hipocampo, sin embargo, puede ser
ligeramente hiperintenso respecto a la sustancia gris en imagenes FLAIR
debido a una compleja supresion de LCR.™

La secuencia coronal 3D GRE T1 es 6ptima para la volumetria cuantitativa. El
T2 convencional o rapido son sensibles para la valoracién de los cambios de
senal en el hipocampo y para detectar anomalias focales en el resto del
cerebro. El realce con gadolinio intravenoso se ha demostrado que no tiene
valor en la esclerosis del hipocampo.'®"’




La principal anomalia en la esclerosis del hipocampo es la hiperintensidad de
sefial en secuencias potenciadas en T2 y la atrofia del hipocampo.? En forma
indirecta podemos encontrar: pérdida de la arquitectura y de las
interdigitaciones de la cabeza del hipocampo, atrofia del cuerpo mamilar
ipsilateral y del fornix, dilatacion del asta temporal del ventriculo lateral
afectado, pérdida de volumen del I6bulo temporal con atrofia de la sustancia
blanca colateral entre el hipocampo y el surco colateral.’®?" También puede
verse un aumento de senal en T2 en la sustancia blanca del I6bulo temporal
anterior y atrofia del fornix y los cuerpos mamilares por degeneracion de los
tractos hipocampicos.(Tabla 6)*

Tabla 6. Caracteristica en la RM de la esclerosis del hipocampo

La atrofia bilateral del hipocampo se da en aproximadamente 10-20% de los
casos y frecuentemente esta asociada con anomalias del desarrollo del I6bulo
temporal. La deteccion de una implicacion asociada de la amigdala es
importante, porque el resultado quirdrgico libre de crisis es significativamente
mejor en la atrofia del hipocampo aislada (80% frente al 50%).2

Las estructuras limbicas, particularmente las circunvoluciones hipocampica y
parahipocampica, son puntos importantes para el desarrollo y propagacion de
la epilepsia. Esto es debido en parte a las amplias conexiones entre porciones
de los arcos limbicos entre si y con otras estructuras cerebrales.?



La sensibilidad de la RM para detectar EMT de forma cualitativa, va del rango
del 80% al 90% y por métodos cuantitativos se acerca del 90% al 95% en
pacientes con epilepsia de dificil control.'"’

La combinacion de Ila esclerosis del hipocampo con otra anomalia
extrahipocampica potencialmente epileptégena, referido como patologia dual
se ha observado en el 15% de los casos de epilepsia quirurgica con imagen por
RM. La anomalia mas frecuentemente asociada con esclerosis del hipocampo
es la disgenesia cortical.?’

Los hallazgos por RM juntos con los datos del EEG, condicionan fuertemente el
manejo de los pacientes con epilepsia del |6bulo temporal.?

Neoplasias y malformaciones vasculares

La RM tiene casi un 100% de sensibilidad para detectar lesiones vasculares y
neoplasicas epileptégenas.? La mayoria de las neoplasias epileptogenas se
producen en el I6bulo temporal en la corteza cerebral o adyacentes a ella.
Tumores de lento crecimiento como gangliogliomas, tumor disembrioplasico
neuroepitelial y gliomas de bajo grado frecuentemente se asocian con crisis
cronicas intratables. '

Las crisis son la manifestacion clinica principal de las malformaciones
vasculares intracraneales, produciéndose en el 24 al 69% de las
malformaciones arteriovenosas y en el 34 al 51% de los hemangiomas
cavernosos.>?’ Los hemangiomas cavernosos muestran una apariencia
estereotipada con una hiperintensidad central debida a productos de
degradacion de la hemoglobina, rodeados por un anillo hipointenso por
depositos de hemosiderina. Las lesiones vasculares de alto flujo aparecen
como sefial de vacio curvilinea.?"®

Malformaciones del desarrollo cortical (MDC) o de la migraciéon neuronal

Actualmente la MCD constituye del 10 al 50% de los casos de epilepsia
pediatrica y del 4 al 25% de los casos en adultos. Estas son anomalias
altamente epileptégenas. La patologia puede ser difusa y bilateral.>®

La formacién del cortex cerebral estructurado en seis capas implica
proliferacion glial y neuronal en la matriz germinal localizada en las capas
embrionarias subependimarias, migraciéon de las neuronas en desarrollo a lo
largo de las unidades radiales gliales hacia el cerebro periférico y finalmente la




organizacion de los grupos neuronales migrados en las seis capas del cortex.
Paradas o alteradas en cualquiera de estos estadios dan lugar a un cértex
malformado, asociado a anomalias de los estadios siguientes del desarrollo
cortical.?

La clasificacion de las malformaciones del desarrollo es dificil porque los
fenotipos clinicos y de imagen pueden no reflejar fiablemente el defecto
genético subyacente y la etiologia.2 La clasificacion mas utilizada en las MDC
las divide en cuatro categorias:

1. Malformaciones debida a proliferacion glial y neuronal anormal o
apoptosis: liscencefalia, Esclerosis Tuberosa, hemimegalencefalia,
displasia focal trans-cortical, TNEED, Ganglioglioma, etc.’

La proliferacion celular anormal pude ser neuronal o glial. Las anomalias
gliales consisten en desarrollo de neoplasias como el tumor neuroepitelial
disembrioplasico, ganglioglioma o gangliocitoma. Estas anomalias tienen
normalmente una localizacién cortical y aparecen como lesiones focales en
RM, frecuentemente con un componente quistico.*

La proliferacion neuronal anormal esta tipificadas por alteraciones con
proliferacion de “células abalonadas”, tales como la esclerosis tuberosa, la
displasica cortical focal de células abalonadas de Taylor y Ila
hemimegalencefalia.?® Las células abalonadas son progenitores celulares
grandes con caracteristicas tanto gliales como neuronales. Los hallazgos en
imagen son lesiones corticales hiperintensas en T2, con engrosamiento cortical
y bandas radiales que se extienden hacia el ventriculo. Ocasionalmente la
displasica cortical de células abalonadas de Taylor puede presentarse con
engrosamiento cortical sin cambios de sefal hiperintensos en las imagenes en
T2. Las caracteristicas de la hemimegalencefalia incluyen agrandamiento
hemisférico (o parte de él), hiperintensidad de sustancia blanca, dilatacién
ventricular ipsilateral, heterotopias y cértex engrosado.??!

La “displasia gris transcortical”’ es isointensa con la sustancia gris y se extiende
desde la superficie ventricular hasta el cortex (extension transcerebral de
sustancia gris heterotépica). Puede asociarse con sustancia gris cortical
heterotdpica y tiene algunas caracteristicas de la polimicrogiria o de una forma
frustrada de esquisencefalia.??®

2. Malformacién debida a migracion glial anormal: Las anomalias de la
migracion neuronal incluyen la liscencefalia clasica (complejo agiria-
paquigiria), la lisencefalia en empedrado y las heterotopias.  Estas
alteraciones frecuentemente tienen un origen genético y pueden estar




ligadas al sexo. Las heterotopias de sustancia gris se refieren a
sustancia gris situada ectopicamente, la cual puede ser periventricular
(subependimaria) o subcortical.?  El I6bulo temporal es la localizacion
mas comun de displasia cortical focal, seguida por Iébulo frontal y
occipital. °

La lisencefalia, la paquigiria, la heterotopia laminar subcortical y la
heterotopia subependimaria tiene un origen comun en el fallo de la
migracion neuronal radial normal.??

Malformacion debida a organizacion cortical anormal: La categoria
incluye polimicrogiria, esquisencefalia y displasia cortical de células no
abalonadas. En este grupo de alteraciones, existe un fallo en la
organizacion propiamente de las neuronas en un cortex normal de seis
capas después de completar la migracion inicial desde la matriz
germinal.

Las caracteristicas de imagen incluye un engrosamiento cortical, mala
definicion de la zona de unidn sustancia gris-sustancia blanca, brecha de
LCR vy alteracion de la morfologia de los surcos. La region perisilviana
es la mas frecuentemente afectada por la polimicrogiria, como el
sindrome perisilviano congénito bilateral. La RM revela una region
opercular anormalmente engrosada con un cortex polimicrogirico
tapizando la cisuras silvianas.?>%

La esquisencefalia es una brecha transcerebral con presencia de LCR
en su interior conectando las superficies pial y subependimaria,
normalmente tapizada por cortex polimicrogirico?.

La displasia cortical focal de Taylor se presenta como un engrosamiento
cortical focal, morfologia anormal del surco y borramiento de la interfase
sustancia gris/sustancia blanca.?

Los hamartomas hipotalamicos pueden ser de dos tipos,
intrahipotalamicos y parahipotalamicos.

El tipo intrahipotalamico esta localizado dentro del hipotalamo
distorsiona el tercer ventriculo y tiene capacidad epileptdgena intrinseca.
El hamartoma parahipotalamico se encuentra en el suelo del tercer
ventriculo o en el tuber cinerum.?*

Los hallazgos de la disgenesia cortical incluyen engrosamiento cortical y
alteraciones morfoldgicas de la superficie, borramiento de la interfase
normal sustancia gris-sustancia blanca y bandas radiales y hendiduras
de LCR.




Se necesitan secuencias especiales que refuercen un alto contraste entre la
sustancia gris y blanca como la secuencia inversidn-recuperacion que permiten
detectar un sutil engrosamiento de la sustancia gris y el borramiento de la
interfase sustancia gris-sustancia blanca.?

4. MDC no clasificadas previamente.

Tabla 7. Caracteristicas en resonancia magnética de las malformaciones
del desarrollo cortical

e Engrosamiento cortical

e Borramiento o indiferenciacién de la zona de unién sustancia
blanca-sustancia gris

¢ Irregularidad de la zona de unién sustancia blanca-sustancia gris

e Macrogiria

e Paquigiria

¢ Polimicrogiria (multiples y pequeios giros)

¢ Hendidura de liquido cefalorraquideo y muesca cortical

e Morfologia alterada de los surcos

e Bandas radiales

e Sustancia gris heterotopica, ependimaria o subcortical

e Heterotopia en banda

e Heterotopia transhemisférica

e Senal hiperintensa homogénea en la sustancia blanca subcortical
en las imagenes potenciadas en T2

e Agrandamiento hemisférico

Gliosis y miscelanea

La gliosis cortical es el resultado final comun de multiples insultos cerebrales.
La gliosis ocurre como una region de un aumento de sefial en imagenes
potenciadas en T2, frecuentemente asociado a pérdida de volumen. Las
categorias principales en este grupo son inflamatorias, postraumaticas y
cerebrovasculares.??’




La gliosis cerebral diseminada y la atrofia se identifica facilmente por TC y RM.
Los hallazgos por RM en estadios precoces incluyen focos corticales de alta
intensidad de senal, extendiéndose en la sustancia blanca subcortical en
secuencias con TR largo. La atrofia holohemisférica o lobar no especifica
tipicamente se ve en los estadios finales de la enfermedad.

Hallazgos incidentales

Pueden encontrarse ciertos hallazgos en pacientes con alteraciones epilépticas
que no tienen relacién con las crisis y que son incidentales. EI angioma
venoso, los quistes aracnoideos y los quistes de la cisura coroidea componen
esta categorl'a.21 Algunas variantes del desarrollo como un gran espacio
perivascular aislado (Virchow-Robin) puede confundirse con un tumor en la
region de la sustancia perforada anterior asi como en la capsula externa o
extrema. Esta variante normal se da en el 10% al 15% de la poblaciéon normal
y aparece como una estructura redondeada de 1-2 mm con intensidad de sefal
similar al LCR situada entre la circunvolucion dentada y el asta de Ammon. Se
produce como consecuencia de un fallo en la involucion embrionaria normal del
surco del hipocampo.??




4. JUSTIFICACION

Después de una busqueda exhaustiva en las revistas y publicaciones del IMSS,
no existe hasta el momento una publicacidn en nuestro pais, que nos permita
conocer las caracteristicas descriptivas por RM de las crisis epilépticas parciales
en los pacientes pediatricos que llegan al servicio de radiodiagnostico de la
UMAE Dr. Gaudencio Gonzalez Garza del Hospital CMN La Raza, el cual
proporciona atencion de tercer nivel a 61843 derechohabientes menores de 16
afios correspondiente a la regidon norte de la zona metropolitana de la Ciudad de
México, el Estado de México e Hidalgo. El advenimiento de la resonancia
magnética a partir del afio 2001 ha dado la oportunidad de detectar lesiones en
sistema nervioso central imperceptibles para la tomografia debido a su mayor
capacidad de resolucion, ello ha permitido obtener un diagndstico topografico y
en el mejor de los casos etiologico de las manifestaciones clinicas del paciente
neuroldgico; por lo que el caracter informativo especifico de la RM determina un
papel fundamental para su diagndstico oportuno y prondstico que permite al
equipo multidisciplinario normar la conducta a seguir en su tratamiento médico.

Ademas el presente estudio fue ideado ya que existe una gran demanda de
solicitudes al servicio de Radiologia e Imagen para estudios de Resonancia
Magnética de Craneo en pacientes con el diagnéstico de Epilepsia Parcial.




5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a la alta frecuencia de epilepsia en nuestra poblacion y considerando
que hasta el 75% de los casos tendra un inicio en la edad pediatrica, es muy
importante realizar un diagndstico etioldgico a través de estudios neuroimagen
que lleve implicito el tratamiento y prondstico del paciente.

¢, Cuadles son los hallazgos radioldégicos por RM mas frecuentes en el paciente
pediatrico con diagndstico de Epilepsia parcial?




6. OBJETIVO

OBJETIVO GENERAL.

I.I.  Describir los hallazgos encontrados por RM en pacientes pediatricos
con diagnostico de Epilepsia parcial, HGCM LA RAZA.

OBJETIVO ESPECIFICO.

1.1. Determinar la utilidad de la RM para el diagnostico etiolégico de
Epilepsia parcial.

1.2. Determinar hallazgos mas frecuentes por RM encontrados en el paciente
con diagndstico de Epilepsia parcial.

1.3. Valorar el papel de la RM como uno de los auxiliares diagndsticos para
el diagnadstico etioldgico de la Epilepsia parcial.




7. HIPOTESIS

En estudio transversal no se requiere




8. DISENO DE INVESTIGACION

1. TIPO DE ESTUDIO.

Por el control de la maniobra experimental : Observacional
Por la captacion de la informacion : Retrospectivo

Por la presencia del grupo control: Descriptivo

Por la medicion del fendmeno en el tiempo: Transversal

oo oo

2. DISENO Y TAMANO DE LA MUESTRA

El presente estudio sera una encuesta retrospectiva, transversal y
descriptiva de por lo menos 50 casos pediatricos atendidos con el diagndstico
de Epilepsia Parcial en el Centro Médico Nacional La Raza durante el lapso
del 01 de octubre de 2009 al 30 de mayo de 2010.




9. MATERIAL Y METODOS

1. LUGAR DONDE SE EFECTUARA EL ESTUDIO.
El estudio se llevara a cabo en los servicios de:

a. Radiodiagnostico departamento de Resonancia Magnética de la
U.M.A.E. Hospital General “G.G.G.” C.M.N. La Raza del IMSS. (Red
digital FUJI DICOM).

b. Servicio de Neurologia Pediatrica de la U.M.A.E. Hospital General
“G.G.G.” C.M.N. La Raza del IMSS. (Archivo clinico y electrénico
del C.M.N. La Raza del IMSS).

2. UNIVERSO DE TRABAJO.

Estudios de RM de pacientes de 0-16 afios de la UMAE HG CMNR Dr.
Gaudencio Gonzéalez Garza, con estudios en el sistema de Red SINAPSE con
nombre, numero de filiacidon y/o numero de estudio; con criterios de seleccion,
efectuados del 01 de octubre de 2009 al 30 de mayo de 2010. Utilizando
resonador SIEMENS de 0.2 teslas en secuencias T1, T2 cortes coronales,
sagitales y axiales simples o con gadolinio.




3. CRITERIOS DE SELECCION

C.- Criterios de Seleccion

C.1.- Criterios de Inclusion

Estudios con diagndstico de Epilepsia parcial realizado por neurologia
pediatrica

Estudios completos de RM con secuencias T1, T2 en fase simple o con
medio de contraste paramagnético realizado en cortes axial, coronal y
sagital.

Pacientes de cualquier sexo.

Pacientes de 0 — 16 afios de edad con diagnéstico de Epilepsia Parcial

C.2.- Criterios de Exclusion

Se eliminaran los estudios enviados al sistema del Magic SAS de forma
incompleta.

C.3.- Criterios de No Inclusién
No se incluiran los estudios de los cuales no se conozca el diagndstico
clinico de Epilepsia parcial.




4,

IDENTIFICACION DE LAS VARIABLES

VARIABLES DE ESTUDIO.

VARIABLE GENERAL.

Hallazgos mas frecuentes por RM en pacientes con diagnostico de
Epilepsia parcial en poblacién pediatrica del CMN LA RAZA.

VARIABLES DEMOGRAFICAS.

1.

EDAD.
Definicion conceptual. Tiempo que ha vivido una persona desde su
nacimiento.

Definicidn operacional. Tiempo en afos y meses que ha vivido una
persona desde su nacimiento corroborado con su numero de afiliacién
meédica.

Indicadores. Edad en afos y meses cumplidos
Escala de medicion. Cuantitativa discreta

SEXO
Definicion conceptual. Constitucion organica que distingue una
hembra de un macho.

Definicion operacional. Se registra con base en el sexo de
asignacion social, segun su expediente clinico y afiliacion del mismo.

Indicador. Hombre o mujer

Escala de medicién. Cualitativa nominal dicotdémica.




VARIABLE DE CONTROL

1.

MEDICO RADIOLOGO.
Definiciéon conceptual. Médico que haya cursado el area de
radiodiagndstico con duracion de 3 afos.

Definiciéon operacional. Médico especializado en el area de
Resonancia Magnética por lo menos 5 afnos.

Indicadores. Experiencia en interpretacion de estudios de Resonancia
Magnética Cerebral.

RESONANCIA MAGNETICA.

Definiciobn conceptual. Imagen por resonancia magnética (IRM),
también conocida como tomografia por resonancia magnética (TRM) o
imagen por resonancia magnética nuclear (NMRI, por sus siglas en
inglés) es una técnica no invasiva que utiliza el fendmeno de la
resonancia magnética para obtener informacion sobre la estructura y
composicién del cuerpo a analizar. Esta informacién es procesada por
ordenadores y transformada en imagenes del interior de lo que se ha
analizado

Definicidn operacional. En el archivo digital y en el archivo fisico del
servicio de radiodiagnéstico, el alumno y el tutor de la tesis determinara
los hallazgos en la IRM en el diagndstico de Epilepsia Parcial.

Indicadores. Presencia de signos por Resonancia Magnética de
causa estructural de Epilepsia Parcial.

Escala de medicion. Nominal cualitativa

VARIABLES DE ESTUDIO.

Los hallazgos por RM en pacientes con diagnostico de Epilepsia parcial
seran estudiados segun: causa y frecuencia de presentacion




VARIABLES DE RELEVANCIA

1.

Crisis epiléptica.

Definicién conceptual. Descarga de un grupo de neuronas que se
presenta de forma paroxistica, hipersincronica y excesiva que puede
tener manifestaciones motoras, sensitivas, psiquicas o autonémicas.
Definicidn operacional. Presencia de movimientos repetidos

Escala de medicion. Cualitativa dicotomica

Epilepsia

Definiciéon conceptual. Entendemos como tal la presencia de crisis
epilépticas que se presentan de forma crénica y recurrente de diferente
etiologia

Definicién operacional. Episodios recurrentes de convulsiones

Crisis parciales

Definicién conceptual. Son aquellas en las que la actividad eléctrica
queda circunscrita a un area concreta de la corteza cerebral, con
independencia de que durante la crisis la conciencia esté conservada
(parciales simples) o alterada (parciales complejas).

Definicidn operacional. Hallazgos estructurales asociados a la etiologia
de las crisis parciales

Indicadores.
Esclerosis Mesial Temporal EMT
Malformaciones del desarrollo cortical o de la migracion neuronal
Neoplasias
Malformaciones vasculares
Gliosis

Escala de medicion: cualitativa y politdmica
Presente
Ausente




10. RECURSOS HUMANOS, FiSICOS Y FINANCIEROS.

Se emplearan recursos propios de la U.M.A.E. Hospital General G.G.G.
del C.M.N. La Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social, tanto médico,
como de equipamiento perteneciente a los servicios de Neurologia Pediatrica
y Radiodiagnostico.

El personal médico es el adscrito a los servicios de Radiodiagndstico y
Neurologia Pediatrica, formando parte del grupo de médicos del Hospital en
donde se desarrolla la investigacion

Los estudios de Resonancia Magnética fueron realizados en un
Equipo SIEMENS OPEN VIVAde 0.2 T. En secuencias en secuencias T1,
T2 cortes coronales, sagitales y axiales simples y con gadolinio.

No se requerira de financiamiento externo o de recursos extras por parte
del hospital, ya que los empleados forman parte del protocolo necesario al
derechohabiente para su diagndstico y tratamiento




11. DESCRIPCION GENERAL DEL TRABAJO

El presente trabajo pretende identificar la etiologia estructural mediante IRM de la
Epilepsia parcial en poblacion pediatrica de este hospital.

Para tal efecto, el alumno y el tutor de la tesis buscaran en el archivo digital y en el
archivo fisico del servicio de radiodiagnéstico del hospital general, las imagenes y
reportes de resonancia magnética cerebral de pacientes con diagndstico Epilepsia
parcial.

El alumno buscara en el archivo clinico del CMN LA RAZA, los expedientes clinicos
de los pacientes con diagndstico de Epilepsia parcial para identificar la causa
estructural y la frecuencia de ésta. Se buscara en el servicio de Neurologia Pediatrica
la concentracion de estos pacientes con apoyo del personal médico del servicio.

Una vez reunida toda la informacion, se procedera al llenado de las hojas de
recoleccion de datos de imagen para posteriormente con las notas clinicas del
servicio de Neurologia Pediatrica. Con el fin de realizar el analisis de los resultados.




12. FACTIBILIDAD

El presente estudio es particularmente reproducible debido a que en el
servicio de Neurologia Pediatrica de este hospital se concentra a la
poblacion de pacientes con diagndstico clinico de Epilepsia parcial de la
zona norte del centro del pais en condiciones raciales y socioecondémicas
similares. Dichos pacientes son interconsulta dos en el departamento de
Resonancia magnética del servicio de Radiodiagndstico del mismo hospital.

Ademas se cuenta con la infraestructura tecnoldgica y humana, un
registro radiolégico digital completo. La informacién de dicha base de datos
y expedientes clinicos es suficiente para permitir el analisis de las variables
del estudio.




13. ASPECTOS ETICOS

Unicamente se evaluara estudios de archivo por lo que no es necesario carta
de consentimiento informado para recolecciéon de datos; sin embargo para la
realizacion del estudio de RM se realiza documento de autorizacion y
consentimiento informado firmado por el tutor, el cual se encuentra en el
expediente.

Dicha informacion obtenida sera confidencial, no utilizandose para otros fines.
De acuerdo a la Ley General de Salud, el riesgo del estudio es minimo. La
recoleccion de informacion se basara en los requisitos previamente
establecidos en la hoja de captura de datos.




14. ANALISIS ESTADISTICO

Todos los resultados obtenidos en el trabajo seran evaluados
mediante analisis descriptivo y reportado mediante graficas y tablas utilizando
medidas de tendencia central.




15. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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16. DIFUSION DE RESULTADOS

El presente estudio se realizara con la finalidad de obtener la titulacion como
especialista en radiologia e imagen.

Asi mismo, en coordinacion con el Servicio de Neurologia Pediatrica se
buscara difundir la experiencia de la U.M.A.E. Hospital General G.G.G. del
CMN LA RAZA




17. RESULTADOS

1. Grupo etario.

Durante el periodo propuesto, se estudio un total de 78 pacientes pediatricos
con el diagndstico de Epilepsia Parcial, distribuidos en los siguientes grupos
etareos: (Tabla y Grafica 1):

a. 0 a28dias cero pacientes
b. 29 dias a 1 afio 6 meses 13% (n= 10)
c. 1ano7 meses a6 afnos 31% (n=24)
d. 7-10 afios 18% (n=14)
e. 11-16 anos, el 38% (n=30), constituyendo el grupo mas
nuUMeroso.
2. Sexo

Existié un predominio para el sexo masculino con el 59% de los casos (n=46) y
el restante 41% para el sexo femenino (n= 32). Tabla y Grafica 2

3. Hallazgos por RM

El reporte de la RM fue normal en el 65% (n=51) y anormal en el 35% (n= 27).
Tabla y Grafica 3.

4. Afeccion por edad y sexo

De los 27 pacientes con estudio de resonancia anormal, se encontr6 el 22%
(n=6) en el grupo etareo de 29 dias a 1 afio 6 meses, el 30% (n=8) en el grupo
de 1 afo 7 meses; 15% (n=4) en el rango de 7 a 10 afnos y 33% (n=9) en el
grupo de 11 a 16 afos. Tabla y Grafica 4. En La distribucion por sexo existié
un predominio en masculinos con el 70% (n=19) y solo 30% para el sexo
femenino (n=8). Tabla y Grafica 5.

5. Localizacion

Por localizaciéon, se observd que el sitio anatomico afectado con mayor
frecuencia fue el hemisferio derecho con el 52% (n=14) y con 39% (n=8) el
hemisferio izquierdo, mientras que la afecciéon bilateral fue en 19% (n= 5).
Tabla y Grafica 6.




6. Diagnostico por imagen

El diagnoéstico por imagen de los pacientes con reporte anormal de la RM,
segun los indicadores que se tomaron en cuenta en el protocolo de estudio, se
distribuy6 segun la Tabla y Grafica 7, donde encontramos a la EMT en el 7%
(n=2), Malformaciones del desarrollo cortical en el 19% (n=5), Neoplasias en
4% (n=1) , anormalidades vasculares en 4% (n=1), gliosis y miscelaneos que
fue el grupo de mayor numero con el 44% (n=12) y los hallazgos incidentales
en 22% (n=6). De éstos hallazgos incidentales, el quiste aracnoideo se reporto
en el 83% (n=5) y el 17% el empiema subdural izquierdo (n=1). Tabla y
Grafica 8.




Tabla 1. Edad de los pacientes pediatricos con diagnéstico de Epilepsia Parcial
atendidos en el HGGGG CMN “LA RAZA”. Octubre 2009 - Mayo 2010. n= 78

EDAD No. %
0 — 28 dias 0 0
29 dias — 1afio 6 meses 10 13
1 aflo 7 meses — 6 anos 24 31
7 - 10 afios 14 18
11 - 16 afos 30 38

Grafica 1. Edad de los pacientes pediatricos con diagnéstico de Epilepsia Parcial
atendidos en el HGGGG CMN “LA RAZA”. Octubre 2009 - Mayo 2010. n=78
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Tabla 2. Sexo de los pacientes pediatricos con diagndstico de Epilepsia Parcial
atendidos en el HGGGG CMN “LA RAZA”. Octubre 2009 - Mayo 2010. n=78

SEXO No. %
Masculino 46 59
Femenino 32 41

Grafica 2. Sexo de los pacientes pediatricos con diagndstico de Epilepsia Parcial
atendidos en el HGGGG CMN “LA RAZA”. Octubre 2009 - Mayo 2010. n=78
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Tabla 3. Reporte de RM en los pacientes pediatricos con diagnéstico Epilepsia
Parcial atendidos en el HGGGG CMN “LA RAZA”. Octubre 2009 - Mayo 2010. n=
78

REPORTE DE RM No. %
Normal 51 65
Anormal 27 35

Grafica 3. Reporte de RM en los pacientes pediatricos con diagnéstico Epilepsia
Parcial atendidos en el HGGGG CMN “LA RAZA”. Octubre 2009 - Mayo 2010. n=
78

REPORTE RM

¥ NORMAL ANORMAL




Tabla 4. Afeccién por edad en los pacientes con reporte anormal de RM en los
pacientes pediatricos con diagndstico de Epilepsia Parcial atendidos en el
HGGGG CMN “LA RAZA”. Octubre 2009 - Mayo 2010. n= 27

REPORTE ANORMAL No. %
DE RM

0 — 28 dias 0 0

29 dias — 1afio 6 meses 6 22

1 affo 7 meses — 6 anos 8 30

7 —10 aios 4 15

11 - 16 anos 9 33

Origen: Hoja de recoleccion de datos.

Tabla 4. Afeccién por edad en los pacientes con reporte anormal de RM en los
pacientes pediatricos con diagndstico de Epilepsia Parcial atendidos en el
HGGGG CMN “LA RAZA”. Octubre 2009 - Mayo 2010. n= 27
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Tabla 5. Afeccién por sexo en los pacientes con reporte anormal de RM en los
pacientes pediatricos con diagndstico de Epilepsia Parcial atendidos en el
HGGGG CMN “LA RAZA”. Octubre 2009 - Mayo 2010. n= 27

REPORTE ANORMAL No. %
DE RM

Femenino 8 30

Masculino 19 70

Grafica 5. Afeccion por sexo en los pacientes con reporte anormal de RM en los
pacientes pediatricos con diagndstico de Epilepsia Parcial atendidos en el
HGGGG CMN “LA RAZA”. Octubre 2009 - Mayo 2010. n= 27
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Tabla 6. Hemisferio afectado en los pacientes con diagndstico de Epilepsia Parcial
atendidos en el HGGGG CMN “LA RAZA”. Octubre 2009 - Mayo 2010. n= 27

SITIO ANATOMICO DE No. %
PRESENTACION

Hemisferio Derecho 14 52
Hemisferio Izquierdo 8 39
Bilateral 5 19

Origen: Hoja de recoleccion de datos.

Grafica 6. Hemisferio afectado en los pacientes con diagndstico de Epilepsia
Parcial atendidos en el HGGGG CMN “LA RAZA”. Octubre 2009 - Mayo 2010. n=
27
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Tabla 7. Diagnéstico por imagen en los pacientes pediatricos con diagnéstico de
Epilepsia Parcial atendidos en el HGGGG CMN “LA RAZA”. Octubre 2009 - Mayo

2010. n=27

%

INDICADORES EN RM CON No.
REPORTE ANORMAL

Gliosis y miscelaneos 12 44

Hallazgos incidentales 6 22

Malformacién del desarrollo 5 19

cortical

Esclerosis Mesial Temporal 2 7

Neoplasias 1 4
1 4

Anormalidades Vasculares

Grafica 7. Diagnéstico por imagen en los pacientes pediatricos con diagndstico de
Epilepsia Parcial atendidos en el HGGGG CMN “LA RAZA”. Octubre 2009 - Mayo

2010. n=27
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Tabla 8. Diagnéstico por imagen de los Hallazgos incidentales encontrados en los
pacientes pediatricos con diagndstico de Epilepsia Parcial atendidos en el
HGGGG CMN “LA RAZA”. Octubre 2009 - Mayo 2010. n=6

HALLAZGOS No. %
INCIDENTALES

Quiste aracnoideo 5 83

Empiema 1 17

Grafica 8. Diagnéstico por imagen de los Hallazgos incidentales encontrados en
los pacientes pediatricos con diagndstico de Epilepsia Parcial atendidos en el
HGGGG CMN “LA RAZA”. Octubre 2009 - Mayo 2010. n=6
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18. ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Las crisis parciales son la forma mas frecuente de Epilepsia, reportandose de
acuerdo a la literatura®*> que hasta el 75% de los casos tiene un origen
sintomatico o secundario, sin embargo en nuestro Hospital encontramos como
causa principal el origen criptogénico en el 65% de los pacientes estudiados,
esto probablemente, debido a la baja sensibilidad de nuestro resonador y a la
falta de recursos de otros estudios de imagen como PET-CT, SPECT vy la
magnetoencefalografia.

Dentro de las causas sintomaticas encontradas en nuestro estudio, la mas
frecuente fue la gliosis y misceldneos, presente en el 44% de los casos.
Coincidiendo con lo reportado en la literatura®'*, ésta son lesiones secundarias
a secuelas de hipoxia, hemorragia intracraneal, infecciones y los accidentes
cerebrovasculares ocurridas durante el periodo pre, peri y posnatal.

En segundo lugar tenemos la presencia de quistes aracnoideos y hematoma
subdural en el 22% de los casos (n=6). En cinco de estos pacientes se
observé una compresion importante del parénquima cerebral, o que podria
explicar la causa de la Epilepsia Parcial.

La tercera causa la constituyeron las MDC (19%), hallazgos similares a lo
reportado en la literatura®” con una frecuencia del 10% hasta el 50% de los
Casos.

En cuarto lugar encontramos la Esclerosis Mesial Temporal (7%), resultado
que difiere a lo reportado en la literatura®'®, considerada como la principal
causa de Epilepsia Parcial en pacientes adolescentes. En nuestro estudio al
tener un gran numero de pacientes en este rango de edad, es muy probable
que esta patologia fue subdiagndsticada, esto puede ser explicado debido a
que en etapas tempranas la atrofia del l6bulo temporal es minima y el analisis
cualitativo de los estudios de imagen no son suficientes, necesitando en este
caso, el uso de analisis cuantitativos o de otras secuencias de RM como la
relaxometria, espectroscopia o de otras técnicas de imagen como el SPECT, la
magnetoencefalografia, el PET-CT; métodos que en nuestro hospital no
contamos y que son necesarios debido al alto potencial de darle un tratamiento
quirurgico curable a estos pacientes.

En ultimo lugar encontramos a las neoplasias y malformaciones vasculares,
cada uno con el 4% de presentacion, lo que correlaciona con lo reportado en la
literatura®?', las cuales constituyen del 2 al 5% de presentacion.




19. PRESENTACION DE CASOS CLINICOS

EMT (ESCLEROSIS MESIAL DEL TEMPORAL)

Masculino 6 afios. RM de encéfalo en secuencias ES. (a) T2 axial, (b)
T1 axial (c) T1 coronal (d) T1 coronal supresion aire, donde se
demuestra atrofia del l6bulo temporal derecho con disminucién del
volumen de la sustancia gris del hipocampo ipsilateral en comparacion
con el I6bulo temporal izquierdo.




MALFORMACION DEL DESARROLLO CORTICAL (MDC) Y MIGRACION NEURONAL

COMPLEJO AGIRIA - PAQUIGIRIA

Masculino 2 afios. RM de encéfalo en secuencias ES: (a) T2 axial
(b) T1 axial (c) T1 sagital y (d) supresion aire, que muestran en
region frontotemporal derecha, surcos amplios y poco profundos,
con engrosamiento de la sustancia gris.




MALFORMACION DEL DESARROLLO CORTICAL (MDC) Y MIGRACION
NEURONAL

HETEROTOPIA NODULAR SUBEPENDIMARIA

Femenino 15 afos. RM de encéfalo en secuencias ES en (a) T2
axial, (b) T1 axial, (c) FLAIR axial y (d) T1 Gd donde se demuestra
a nivel supratentorial una leve indentacion del asta occipital
izquierda por una imagen isointensa con la sustancia gris en todas
las secuencias, que al administrar Gadolinio no presenta
reforzamiento.




NEOPLASIA

Masculino 12 afios. RM encéfalo
en secuencias ES (a) T2 axial (b)
T1 axial (c) T1 Gd axial (d) T1 Gd
sagital y (e) T1 Gd coronal donde
se muestra lesiébn mal definida
hipointensa en T1 e hiperintensa

en T2, con reforzamiento anular y
edema importante adyacente,
que afecta a lébulo temporal y
talamo derecho, comprimiendo de
forma parcial al ventriculo
ipsilateral




MALFORMACIONES VASCULARES
ANGIOMAS CAVERNOSOS

Masculino 14 afos. RM de
encéfalo en secuencias
ponderadas en ES en (a, f) T2
axial, (b, g) T1 axial (c, h) DP
axial (d, i) T1 Gd axial vy (e, j)
coronal, donde se observan
imagenes redondas
subcorticales hipointensas en
T1 con halo hiperintenso e
hiperintensas en T2 con halo
hipointenso e hiperintensa en
DP, con reforzamiento anular
leve tras la administracién de
gadolinio.




ANGIOMAS CAVERNOSOS

(Mismo paciente)

Localizadas en I6bulo
frontal derecho y temporal

izquierdo, sin edema
perilesional y con zonas de
ausencia de senal.

(CONTINUACION)




GLIOSIS Y MISCELANEAS

INFARTO CRONICO FRONTAL IZQUIERDO

Femenino 12 afios. RM de encéfalo ponderada en secuencias ES.
(@) T2 axial, (b) T1 axial, (c) T1 sagital y (d) T1 coronal,
observandose asimetria de los hemisferios cerebrales a expensas de
menor volumen del hemisferio izquierdo por imagen hipointensa en

T1 e hiperintensa en T2 en el I6bulo frontal la cual produce retraccion
del asta anterior del ventriculo ipsilateral.




GLIOSIS Y MISCELANEAS

INFARTO CRONICO MASIVO DERECHO

Masculino 2 anos 11 meses. RM de encéfalo ponderada en
secuencias ES en (a) T2 axial (b) T1 axial (c) T1 sagital y (d) T1
coronal donde se observa asimetria de los hemisferios cerebrales
a expensas de menor volumen del hemisferio derecho, no

lograndose delimitar ganglios grises ipsilaterales. cuerpo calloso
adelgazado. En el hemisferio derecho hay escaso parénquima
residual. Ventriculos laterales asimétricos con mayor volumen del
derecho.




GLIOSIS Y MISCELANEAS

ENCEFALOPATIA HIPOXICO-ISQUEMICA

Femenino 2 afios 9 meses. RM de encéfalo en secuencias ponderadas
en ES, en (a) T2 axial y (b) T1 axial, donde se demuestran
hemisferios cerebrales con escaso manto cortical, relacion sustancia
blanca y gris pérdida, sistema ventricular y espacio subaracnoideo
amplios, surcos y cisuras profundos. La sustancia blanca periventricular
se muestra casi ausente, con algunas zonas hiperintensas en I6bulos
frontales y parietooccipitales.




HALLAZGOS ASOCIADOS

QUISTE ARACNOIDEO PARIETAL DERECHO

Masculino 14 afos. RM de
encéfalo en secuencias ES (a)
T2 axial (b) T1 sagital y (c) T1
coronal donde se demuestra
lesion  extraaxial ovalada,
hipointensa en T e
hiperintensa en T2, de bordes
regulares y bien definidos
localizada en regidén parietal
derecha y que comprime
parcialmente  al encéfalo
adyacente.




20. CONCLUSIONES

Si bien las crisis parciales son la forma mas frecuente de Epilepsia, la
busqueda de la etiologia es vital para el tratamiento médico o quirurgico; y
los estudios de neuroimagen juegan un papel importante para el
diagnostico de las causas sintomaticas. Sin embargo en nuestro Hospital la
causa criptogénica continua siendo la causa principal de Epilepsia parcial
debido a la falta de recursos materiales.
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22. ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA REALIZACION ESTUDIO:

NOMBRE:

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES
EDAD: FN: SEXO:
AFILIACION: ESTADO DE SALUD:

DIAGNOSTICO DE CRISIS CONVULSIVAS PARCIALES DESDE:

HALLAZGOS:

LESIONES ESTRUCTURALES EN RM

SECUENCIA T1/T1+Gd T2 FLAIR

Anatomia del I6bulo
temporal medial

SECUENCIA T1/T1+Gd T2 FLAIR

Malformaciones del
desarrollo cortical

SECUENCIA T1 /T1+Gd T2 FLAIR
Neoplasias
SECUENCIA T1 /T1+Gd T2 FLAIR

Anormalidades
vasculares

SECUENCIA T1 /T1+Gd T2 FLAIR

Gliosis y miscelaneas

SECUENCIA T1/T1+Gd T2 FLAIR

Hallazgos incidentales

COMENTARIOS:
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