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RESUMEN

Antecedentes:La epilepsia es una enfermedad frecuente en nBiwgliagnéstico es
clinico y requiere estudios complementarios. Lavalencia de anormalidades
tomograficas cerebrales en esta patologia ed altamografia computarizada (TC) hace

posible la identificacion de estas alteracionefoena rapida y bajo riesgos aceptables.

Objetivos: Definir la prevalencia de alteraciones tomogré&fiea nifios/as con epilepsia

y su relacién con las caracteristicas clinicamfarenedad.

Materiales y métodos:Se estudiaron nifios/as de 28 dias a 10 afos, agndtitico de
epilepsia, atendidos en el “Hospital Roberto Githentre enero de 2013 a diciembre de

2015. Se eligieron a los pacientes con una o vaymaegrafias simples o contrastadas.

Resultados:De un total de 254 pacientes se estudiaron adbfliagndstico confirmado
de epilepsia y con criterios de elegibilidad. Lavalencia de alteraciones tomogréficas
fue de 51.9%. La alteracibn mas comun fue la a&rodirtical (23.7%). Las alteraciones
fueron mas frecuentes en menores de 2 afos (42p@cientes con convulsiones
generalizadas (59.3%). En lactantes se determimi@sgo 2,7 veces mayor de presentar
alteraciones comparado con otras edades (OR: 2B%C 1.3-5.4). Se encontrd
asociacion estadistica (p<0.05), entre tipo désdnsleterminada (espasmos) y presencia
de alteraciones tomograficas (OR: 3.8 IC95%: 1.4)1E&| antecedente positivo de alguin
trastorno asociado a epilepsia también incremdniésgo (OR: 4.8 IC95%: 2.1-11.0).
Se encontrd también asociacion (p<0.05) entredsguicia de alteraciones tomograficas
y la necesidad del uso de mas de un farmacos patekde las convulsiones (OR: 4.4
IC95%: 2.2-8.7).

Conclusiones:Las alteraciones tomograficas en nifios epiléptmosl Ecuador son
frecuentes y la mayoria los centros no disponesstiglios como la resonancia magnética
(RM). Por tanto, la TC sigue siendo una herramidantalamental en el diagnostico,
seguimiento y tratamiento de estos pacientes dolie@ en lactantes y pacientes con

espasmos epilépticos en quienes las alteraciomexgtaficas son mas comunes.

Palabras clave:Alteraciones tomograficas, nifios, epilepsia, casrsvulsivas, pediatria.
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ABSTRACT

Background: Epilepsy is a common disease in children. Its diagnis clinical and
requires complementary studies. The prevalencerdranal findings in brain computed
tomography (CT) in epilepsy is high. CT allows taiakly identify these lesions with

acceptable risks.

Objectives: To define the prevalence of abnormal findings aarbCT in children with

epilepsy and its relation with the clinical featsid the disease.

Materials and methods: Children from 28 days to 10 years of age, with dasis of
epilepsy and attended at the “Roberto Gilbert Hatpbetween January 2013 and
December 2015 were studied. We chose patientsonilor several simple or contrasted

tomographies.

Results: From a total of 254 patients, 156 with a confirntkalgnosis of epilepsy and
eligibility criteria, were studied. The prevalenmeabnormal findings on CT scans was
51.9%. The most common finding was cortical atrof®y.7%). Abnormalities were
more frequent in children under 2 years (42%), patients with generalized seizures
(59.3%). In infants a 2.7 times greater risk ofsgreing alterations compared with other
ages was found (OR: 2.7 95%CI: 1.3-5.4). Statissaociation was found (p <0.05),
between indeterminate seizures (spasms) and abhGMER: 3.8 95%CI: 1.4-10.0).
The positive history of some disorder associatetth wpilepsy also increased the risk
(OR: 4.8 95%CI: 2.1-11.0). Association was alsonfibp <0.05) between the presence
of abnormal CT and the requirment for more thandnog for the seizures control (OR:
4.4 95%CI: 2.2-8.7).

Conclusions: Abnormal brain CT in epileptic children from Ecuadoe frequent and

most centers in this country do not have accessagnetic resonance imaging (MRI).
Therefore, CT remains a fundamental tool in thgolieis, monitoring and treatment of
these patients, especially in infants and childvih epileptic spasms in whom abnormal

CT scans are more common.

Keywords: Abnormal computed tomography, children, epilepsyzwes, pediatrics.
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INTRODUCCION

La epilepsia es una de las enfermedades neurogiés frecuentes en la edad pediatrica
(1). Se trata de una patologia que esta asociauzchos estigmas, comorbilidades y a

un alto coste economico (2,3).

Su etiologia es multifactorial y se caracteriza pbdesarrollo de crisis convulsivas
recurrentes que afectan hasta al 2% de la poblaSidpronostico depende de la causa

asociada a su origen (4,5).

Las crisis convulsivas se han descrito desde igimdad y durante varios siglos han sido
consideradas como un evento magico. En 1870 sestenmor primera vez actividad
cortical en animales y en 1929 Berger estudioti@idad eléctrica en la corteza cerebral
humana mediante electroencefalografia (4). Por lado, el uso de la tomografia
computarizada (TC) de craneo se empez0 a difunddt efio 1972, para luego aplicarse

al estudio de los pacientes con epilepsia (1).

Se postula que las crisis epilépticas se produocemmp desequilibrio entre la actividad
inhibidora y excitadora neuronal. La expresion icinde esta alteracion eléctrica

neuronal dependera del area cerebral involucrgda (4

En forma general las crisis epilépticas se dividerfocales y generalizadas y pueden
desarrollarse en forma secundaria a una alterfanmional, a un trastorno estructural, u
ocurrir en el contexto un sindrome epiléptico eHjpecen ausencia de una lesion cerebral
demostrable (4,6).



EL PROBLEMA

7.1. ldentificacion, valoracién y planteamiento

El diagndstico de epilepsia se basa fundamentaéreantriterios clinicos, sin embargo,
requiere el apoyo de varios estudios complemerstalEio el punto de la diferenciaciéon
entre tipos de epilepsia y la identificacion de pasibles causas, la TC tiene particular

importancia en estos pacientes (5).

Este estudio de neuroimagen, hace posible laifibaeion de lesiones intracraneales en
nifios con crisis convulsivas de forma rapida, abtey sin causar mayor des confort,
bajo riesgos bastante aceptables (7). Asi mismmfdamacion obtenida al llevarse a
cabo una TC contribuye a la correcta clasificaciértiertos desordenes epilépticos, a la
determinacion de la etiologia probable de la enéelad y a la eleccidbn mas acertada de

su tratamiento (8).

La ILAE (International League Against Epilepsy) mrg que la TC debe ser el estudio
de neuroimagen escogido para el abordaje de peasieon epilepsia cuando la resonancia
magnética (RM) no esta disponible, lo que en naesdio hasta la actualidad se da en
la mayoria de los centros donde se atienden nifiosa@nvulsiones. De hecho, la TC se
convierte en el estudio de primera eleccion enrgétadas circunstancias como el

abordaje de las crisis convulsivas en la emergdbgsi.

7.2. Formulacion

La prevalencia de epilepsia es de alrededor d& par 1000 (1,4). En los nifios que
padecen esta enfermedad se ha reportado una aittenicia de anormalidades
tomograficas la cual es relativamente mayor ep#ises en vias de desarrollo. Ademas,
se sabe que existe relacion directa entre la presanormalidades tomograficas y las

diferentes formas clinicas de presentacion deilapsia (5).

Las alteraciones tomograficas se observan hasth 806 de los pacientes epilépticos
sobre los 65 afos de edad, 57% entre los 45 adbyaB2% entre los 10 a 45 afnos. En
menores de 10 afios se estima un porcentaje de tafi@sganormales del 13% (9). Sin



embargo, estudios dirigidos especificamente a lalapmn pediatrica reportan una
frecuencia de alteraciones en la TC de hasta elld@%al aumenta drasticamente cuando
el paciente presenta alteraciones al examen ffecwmoldgico y en los pacientes con
epilepsias renuentes al tratamiento. Entre lasaaitenes tomograficas evidenciables en

los nifios epilépticos la atrofia cerebral es la p@aun (9).

Al separar a los pacientes por grupos segun sudgpepilepsia, se ha encontrado que
aquellos con epilepsia generalizada tienen una ibajdencia de alteraciones en la
tomografia (5,10), mientras que las alteracionesm®rtancia terapéutica son mucho

mas prevalentes en los pacientes con epilepsiapékt).

En algunos centros de atencion en paises desdoslexiste una tendencia a limitar el
uso de la TC durante del abordaje de las crisigusivas, a ciertos casos especificos de
pacientes solo cuando presentan crisis de tipagbgrdatos de focalidad o anomalias al
examen neuroldgico, probablemente con miras haaiedlizacion posterior de una RM

(5).

No obstante, existen estudios que reportan unadrmita importante de alteraciones
tomograficas en epilépticos indistintamente del tp crisis que presenten, por lo que en
otras instituciones se practican tomografias atodsis los pacientes al momento de su

abordaje.

Por otro lado, hasta un 30 % de epilépticos tienisis intratables, resistentes a farmacos
o epilepsia de dificil control. En este grupo dei@ates las alteraciones estructurales del

sistema nervioso central se encuentran en madeél @).

Asi mismo es importante recalcar que hasta en & @@ nifios epilépticos con
alteraciones tomogréficas se relata la existeneialgin antecedente patolégico como

por ejemplo asfixia perinatal o neuroinfeccione?)(1

No existe suficiente informacién en la poblaciénalorelacionada al uso de la TC en
epilepsia, por lo que se aprecia la necesidad tdéleser y/o confirmar en qué medida

se requiere realizarla en nuestros pacientes pedst



Estableciendo los hallazgos patoldgicos mas fréeseen la TC y su relacion con las
distintas formas clinicas de presentacion de |eggia, podremos tener una idea mas
clara del valor y pertinencia de la aplicaciéon deeestudio en la etapa diagndstica,

seguimiento y control de los pacientes con estaqBa.



OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

7.3. General

Definir la prevalencia de alteraciones cerebradsntificables por tomografia
computarizada de craneo simple y/o contrastadafi®s/as desde 28 dias a 10 afios

de edad con diagnéstico de epilepsia.

7.4. Especificos

Determinar los tipos mas frecuentes de alteracimesdificadas en la tomografia

de craneo realizada a los pacientes estudiados.

» Describir la frecuencia de alteraciones tomogréfipar grupo etario.

» Establecer la relacion existente entre la presafeialteraciones tomograficas y

los principales tipos de crisis epilépticas.

» Especificar la relacion entre alteraciones tomacgéf y la existencia de

antecedentes patoldgicos asociados al desarrobpitigsia.

» Identificar la relacion entre alteraciones tomoigad y nimero de farmacos

requeridos para el control de las crisis convussiva



MARCO TEORICO

7.5. CRISIS CONVULSIVAS Y EPILEPSIA

Para definir a la epilepsia es importante inicialteeconocer el concepto de crisis

convulsiva.

7.5.1. Definicién de crisis convulsiva

La ILAE define a una crisis convulsiva como la geuncia transitoria de signos y/o
sintomas debidos a la presencia de una actividacom& anormalmente excesiva,

hipersincronica o simultanea en el cerebro (3,6).

Una crisis convulsiva traduce una disfuncién cexelyue produce una descarga
paroxistica de un grupo de neuronas hiperexcitdbtedizadas casi siempre a nivel de

la corteza cerebral (1).

7.5.2. Definicidon de epilepsia

La epilepsia es una enfermedad o conjunto de eeftades que se caracterizan por la
ocurrencia de crisis convulsivas en forma recuerehipicamente se requieren al menos
dos crisis no provocadas (o reflejas) separadasip@eriodo mayor de 24 horas para

confirmar el diagnostico (3,12).

El término “no provocada” hace referencia a queciasis no deben ser reactivas a
alteraciones transitorias del sistema nervioso raenfSNC) que se resuelven
espontdneamente, ni asociadas a un desequilibriabdieo agudo, a fiebre o0 a un
traumatismo de craneo reciente. Lo contrario, uisscprovocada, sindbnimo de crisis
“reactiva” o crisis “sintomatica aguda”, se refiaraquella que es producida por factores

claramente definidos (3,6).

De igual manera se consideran epilépticos los paseque cumplan con una de las
siguientes condiciones: 1. Aparicion de una crisiprovocada (o refleja) y probabilidad

de que aparezcan mas crisis durante los 10 afiosersigs similar al riesgo de recurrencia



general (al menos de 60 %) después de dos crisgravmcadas y 2. Que cumplan

criterios diagndsticos de un sindrome epiléptiqeedico (3).

La presencia de una unica crisis convulsiva noicapter poseedor de algun tipo de
epilepsia. Sin embargo, un paciente puede pres@mssola crisis no provocada después
de una lesion cerebral remota (ej. infarto, nediesition, traumatismo) y debido a ello
tendra un riesgo de presentar una segunda cimsifarsal riesgo que se tendria después
de dos crisis no provocadas. Después de una ungsa B0 provocada, el riesgo de
presentar otra crisis es del 40 a 52 %. Con dassano febriles, no provocadas, la

probabilidad de presentar otra crisis en un plazd diios es de 73 % (3).

Se habla de epilepsia resuelta cuando los pacigatepresentan un sindrome epiléptico
han superado la edad correspondiente de presentdeidmismo o cuando no han
presentado crisis durante los ultimos 10 afios aaibir tratamiento farmacolégico
durante al menos 5 afios (3).

Por otro lado, la epilepsia de dificil control sefide como la persistencia de crisis
convulsivas después de 18 meses de tratamientesginesta favorable, tras utilizar mas
de tres drogas antiepilépticas en monoterapia tepapia, 0 después de 2 estados

epilépticos con medicacion adecuada (1).

7.5.3. Epidemiologia

La epilepsia afecta a todos los grupos etariosr@ayor incidencia en la poblacién infantil
(13).

En paises industrializados la prevalencia de egidegs de alrededor de 5 a 7 por 1000
(1,4). Esta es ligeramente mayor en personas sy 18 afios, mientras que la

incidencia se comporta de manera contraria (2).

En el Ecuador, Placencia et al., en una poblagidima de 72.121 habitantes, reportaron
una prevalencia de “epilepsia activa” (crisis enl1@ meses previos al estudio) de 9 por

1000, y una prevalencia “a lo largo de la vidaidisractivas e inactivas) de 12 a 19 por



1000. Las tasas de prevalencia de epilepsia asbimanas o menos similares entre los

paises latinoamericanos (5 a 12 por 1000) (14,15).

Las tasas mas altas de prevalencia especificadpdren estos paises corresponden a los
grupos entre los 15 y 40 afios de edad. Por el asamtrlos estudios en paises
desarrollados muestran una mayor prevalenciaextosmos de la vida (primera década

y por encima de los 60 afios) (14).

En resumen, existe amplia variabilidad de la peavah de la epilepsia a nivel mundial
dependiendo de la edad de los pacientes, el neveledarrollo de cada pais y de los
criterios utilizados para la caracterizacion derieermedad en los diversos estudios (14).

En cuanto a la incidencia de crisis convulsivats es de 20 a 70 por 100 000 habitantes
(1,4). En menores de 15 afios es muy variable, ddte 100 casos por 100 000 ().
Aumenta progresivamente en la edad temprana hegéa b su maximo nivel durante la
adolescencia y la juventud, para disminuir nuevaelkerego de los 30 afios y mantenerse

constante por el resto de la vida (2).

En el Ecuador se reporta una incidencia de epdegpsipoblaciones rurales de 172 por
100 000. Esta es mas alta debido a que en losi@éstselincluyen tanto a pacientes con

crisis Unicas, asi como a pacientes con crisigreaies (14).

La incidencia es mayor en las edades a los extrelmda vida (1,2,4) y el sexo del
paciente también puede contribuir a diferenciagugla incidencia tiende a ser mas alta

en hombres que en las mujeres (2,13).

Entre el 20 y el 50 % de los epilépticos inician srisis antes de los 10 afios (1).

7.5.4. Patogenia

Fisiopatolégicamente se ha postulado la existedeian desequilibrio entre la actividad
inhibidora y excitadora neuronal que predispone we e generen descargas

hipersincronicas a nivel de la corteza cerebralue opvolucran otras regiones del



encéfalo. Esto se traducen en el desarrollo dg@scdonvulsivas cuya forma de

presentacion varia dependiendo del area cerelectbat (4).

El GABA (4cido gamma aminobutirico) es el neurasrarsor inhibidor por excelencia.
Las anomalias genéticas en sus receptores o0 gac@at defectuosa podrian generar una
disminucién del umbral convulsivégeno y asi unapprsion al desarrollo de crisis
epilépticas. Por su parte, el glutamato es el gahmeurotransmisor excitador y la

alteracion en su accion puede producir una activaexagerada en sus receptores (4).

Poco se conoce al respecto de los mecanismos szdpes de la finalizacion de una
crisis convulsiva. En ellos estarian involucradesrntransmisores como la purina, la
adenosina y los opiaceos endogenos que son lososligoe al parecer también son

artifices de los sintomas postcriticos luego dearisis convulsiva (4).

7.5.5. Etiologia

La etiologia de la epilepsia es multifactorial (En los pacientes epilépticos la
predisposicidn a presentar crisis convulsivas emdarepetitiva puede deberse a: 1) una
alteracion cerebral primaria de origen genéticdéppia primaria o idiopatica) o 2) a un
trastorno de base o alteracidon estructural cerébpllepsia secundaria o0 sintomatica)
(4,6,12).

Las causas de epilepsia pueden dividirse en teeslgs categorias:

1) Disturbios epileptdogenos especificosque causan epilepsia crénica en
individuos susceptibles y que pueden no causaorsa® en otros con elevado
umbral epileptdgeno. Entre estos tenemotelsiones adquiridas como cicatrices
postrauma, neuroinfecciones, neoplasias, malfoonasi vasculares vy
malformaciones cerebrales congénitas. También skiygn los sindromes
epilépticos genéticamente determinados y los massohereditarios que cursan

con epilepsia secundaria (ej. sindromes neuroco$qui&?2).
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2) Factores predisponentes no especificols cuales modifican el umbral
epileptégeno, como ciertos agentes farmacolégictas onjurias cerebrales de
causa no especifica (12).

3) Factores precipitantes:entre estos se encuentran la abstinencia alcohdlica
fiebre y privacién del suefio, que pueden causawusiones en pacientes
epilépticos (12).

7.5.6. Factores asociados

* Herencia y genes:en la mayoria de los casos la epilepsia tiene una
herencia multifactorial que no sigue un patron nedindo clasico. Son
multiples los genes, que se heredan mediante gatroa claramente

definidos, con numerosos fenotipos clinicos (heeepaligénica) (16).

Las epilepsias genéticamente determinadas, dedi@reendeliana como
las autosémicas dominantes, autosémicas recesivis digadas al
cromosoma X, son muy raras. Entre ellas se enauelatiepilepsia frontal
nocturna familiar autosémica dominante, las congols neonatales

familiares benignas, entre otras (16).

» Antecedente familiar: la asociacion entre antecedente heredofamiliar de
epilepsia y la incidencia de la enfermedad se Ipartado en varios
estudios. En ellos se encuentra que el antecegesitvo en familiares
de primer grado, aumenta el riesgo de padecerpsal€13,17,18). Asi
también en pacientes con crisis convulsivas pa<iae reporta la

presencia de antecedente familiar positivo en etlé%os casos (5).

En cuando a la epilepsia genética, en la de tipergéizado el antecedente
familiar de primer grado aumenta el riesgo de eméelad hasta 8 veces
en comparacion con la poblacién general. Mienaatot en las epilepsias
focales el antecedente familiar de primer gradoemia el riesgo 2.5

veces. Llama la atencion que, en algunos casosacienpes sin haber
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antecedentes familiares conocidos de convulsiaeesncuentra epilepsia

incluso con causa genética (16).

Ambiente/adquiridos: el ambiente parece tener una gran influencia en el
origen de la epilepsia. Algunos de los factoresi@gyo mas importantes
involucrados en su desarrollo son el bajo puntajéaeescala de Apgar
luego del nacimiento y los traumatismos craneoéticet severos. La
asfixia perinatal estd especialmente asociada sard#lo epilepsia
(13,18).

Otras enfermedades relacionadas con epilepsi@n porcentaje muy
variado se relacionan con el desarrollo de ep#epsierentes cuadros
sindrobmicos o0 enfermedades como cromosomopatiagpatias,

alteraciones del desarrollo cortical, errores iosatlel metabolismo,

enfermedades mitocondriales y sindromes neuromggAs).

Malformaciones cerebralesse relacionan directamente con el desarrollo
de epilepsia sobre todo de tipo refractaria. Sgran por una interrupcion
en alguna de etapas de la formacion de la coreab@l sea por causas

extrinsecas o intrinsecas (genéticas) (1).

Las epilepsias de inicio precoz (antes de los 38)exe relacionan con
malformaciones cerebrales como displasias, redocd® los surcos
cerebrales y borramiento de las uniones corticaenticales. Las de

inicio mas tardio pueden relacionarse con polingicia (1).

La asimetria hipocampal se relaciona con epilepssial temporal y la
displasia cortical focal caracterizada histologieate por dislaminacion,
neuronas gigantes anormales, agiria, paquigirialim@oogiria,

heterotopia y hemimegalencefalia, se ha asociadoetaesarrollo de
espasmos infantiles. De hecho, los trastornos dweidgaacion neuronal
(displasias corticales, heterotopias) son el trastoongénito mas comun

en nifos con epilepsia (1).
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7.5.7. Tipos de crisis epilépticas

En forma general las crisis epilépticas puedemnlis@tidas en:

* Generalizadas:de inicio simultaneo en ambos hemisferios cerebr&e dividen

en ausencias, mioclonias, tonicas, clonicas, técitmaicas y atonicas (4,12).

» Focales:lo que clasicamente las distingue de las genaddiz es que inician en
una parte de uno de los hemisferios cerebraledivi®en en simples, complejas
y focales con generalizacion secundaria. Actualeehttérmino “focal”, para

definir el caracter de estas crisis, se usa em legjaermino “parcial” (4,6,12).

* Indeterminadas: dentro de esta categoria se consideran a los nespas
epilépticos de los cuales no estd muy claro hastatbalidad si se tratan de crisis
de tipo focal o generalizadas (6).

7.5.7.1. Crisis convulsivas generalizadas

Se pueden dividir en:

- Convulsivas:tonica-clénicas, clonicas y tonicas (12).

- No convulsivas:ausencias tipicas, atipicas, mioclonicas y ator{ic2s

Crisis ténico-clonicas. -Usualmente se presentan con una fase ténica dusacuel el
paciente pierde la conciencia y se precipita helgigso donde permanece rigido por unos
pocos segundos (menos de 30). Luego se sigueradsgunda fase en la que se observan
sacudidas de las extremidades de varios minutdsiréeion (6).

Ausencias. Pueden ser de diferentes tipos:
» Tipica: consisten en lapsos de alteracion de la concielec@ocos segundos
de duracion (menos de 10), a menudo acompafado®deientos como

parpadeos o muecas faciales. El comienzo y ebfinsgibitos. No tienen fase

prodromica, ni pérdida del tono o estado posti&hhifio puede encontrarse
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hablando y repentinamente se desconecta por pegumdos para luego
continuar hablando desde donde se habia quedatim &sociadas con un
registro electroencefalograma (EEG) tipico (4,6).

e Atipica: estas son menos abruptas, duran mas tiempo y mpdeder un

periodo de confusion postcrisis (4,6).

* Ausencia con caracteristicas especialedentro de estas se encuentran las
ausencias mioclénicas y las mioclonias palpebraless ausencias
mioclonicas se presentan con movimientos de lazeabb®mbros y brazos.

Las mioclonias palpebrales pueden preceder aifas de ausencia (6).
Miocldnicas. -Se clasifican en:
* Mioclonica pura: caracterizada por breves contracciones de todaegpo 0
partes aisladas del mismo. Generalmente las sasuditlisculares son

bilaterales y simétricas, subitas y breves, seration de la conciencia (4,6).

* Mioclonica/atonica: tironeo mioclonico seguido de una abrupta pérdigla

tono postural (6).

* Mioclonica/tonica: tironeo mioclénico seguido de una fase tonica (4,6)

Clonicas. -Consisten en sacudidas ritmicas del cuerpo queepusel asimétricas aun

tratandose de crisis generalizadas (6).
Tonicas. - Son contracciones musculares mas prolongadas,ngtzte simétricas y
bilaterales, con o sin deterioro de la concienEia ocasiones los pacientes puede

presentar una postura similar a la de descerelorétj6).

Atdnicas. - También conocidas como crisis astaticas. Sgeptan con una pérdida del
tono bilateral de forma subita, con o sin alteraaél estado de conciencia (4).
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7.5.7.2. Crisis convulsivas focales

Se pueden presentar como:

- Crisis focales simplessin pérdida de la conciencia (12).
- Crisis focales complejascon alteracion de la conciencia (12).

- Crisis focales con evolucion a generalizad#$2).

En las crisis focales los sintomas pueden sersihigey estan determinados por el area

funcional de la corteza cerebral involucrada estelscarga epiléptica (5,12).

Entre todas las crisis focales las crisis de tipmomque involucran alguna parte del
cuerpo como por ejemplo las extremidades o lasmardas mas frecuentes. Sin embargo,
las crisis focales pueden presentarse tambiénrerafde sacudidas mioclonicas o tener
componente tonico o clénico (5,6). Igualmente sudkner cambios sensoriales o
cognitivos como confusion y alucinaciones, pudiehegar a ser dificiles de distinguir

de las crisis de ausencias ya que ambas puedelasimiestado de “encantamiento” (6).

7.5.8. Clasificacion de la epilepsia

Tiene una clasificacion apartada de las crisis glsivas. Se puede dividir a las epilepsias

de la siguiente forma:

» Generalizadas:cuando todas las crisis son generalizadas ystbtreo cerebral

de base es bilateral (6,12).

» Localizadas:cuando por lo menos algunas de las crisis sompesq el trastorno

cerebral esta localizado en un solo hemisferiolcaté6,12).

* Reflejas cuando existen eventos epilépticos que son dadenados por un
estimulo especifico (gj. flashes, un susto, ed¢6)( Es importante diferenciarlas
de las crisis convulsivas sintomaticas “provocadas® pueden presentarse en

pacientes sin epilepsia y cuya definicion se detatiteriormente.
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En 1989 la Clasificacion Internacional de Epilepsié&sindromes Epilépticos separaba a

los diferentes tipos de epilepsias en:

» Epilepsia primaria o idiopatica: Producida por una disfuncién cerebral
epileptogénica hereditaria. Generalmente benignaalgyunas de resolucion

espontanea con la edad (4,12).

* Epilepsia sintomética o secundaria:Producida por anomalias estructurales

cerebrales especificas ya sean de tipo genétidguradas (4,12).

» Epilepsia criptogénica: Epilepsia probablemente secundaria pero sin
descubrimiento de un sustrato anatomico especjtieda produzca (4,12).

Estos términos antiguamente utilizados para ctasifia epilepsia, han caido en desuso
debido a que generan confusion entre sus defirgsioBor el contrario actualmente se

prefiere hablar de “sindromes electroclinicos” (6).

7.5.8.1. Sindromes electroclinicos

Segun la edad en la que se hacen manifiestos eaggen:

Periodo Neonatal:
» Epilepsia familiar neonatal

¢ Sindrome de Otahara

Lactancia:
» Sindrome de West
» Epilepsia Mioclénica
* Epilepsia Benigna
* Epilepsia familiar benigna

¢ Sindrome de Dravet
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Nifez:
» Crisis febriles plus
* Sindrome Panayiotopulos
» Epilepsia con mioclonias atonicas
» Epilepsia benigna de espigas centrotemporales
» Epilepsia del I6bulo frontal nocturna autosomicand@nte
» Epilepsia de ausencias mioclénicas
» Sindrome de Lennox Gastaut
* Encefalopatia epiléptica con espigas y ondas amssidurante el suefio
* Sindrome de Landau-Kleffner

» Epilepsia de ausencias de la infancia

Adolescencia/adultez:
» Epilepsia de ausencias juvenil
» Epilepsia mioclénica juvenil

* Mioclonus progresivo

Constelaciones distintivas:
» Epilepsia mesial del I6bulo temporal con esclerbgscampal
* Sindrome de Rasmussen

e Crisis gelasticas con hamartoma hipotalamico

Epilepsia atribuible a causas estructurales-metabiias:
Malformaciones del desarrollo cortical, sindromesirocutaneos, tumores,

infecciones, traumatismos, angiomas, lesiones gtes, infartos.

Condiciones con crisis epilépticas que tradicionalemte no son
diagnosticadas como formas de epilepsia per se:
» Convulsiones neonatales benignas

« Crisis convulsivas febriles
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Fuente: Revised terminology and concepts for organizatdnseizures and
epilepsies: report of the ILAE commission on clasation and terminology,
2005-2009. Epilepsia 2010;51(4):676-85.

7.5.9. Abordaje del paciente con crisis convulsivas y egipsia

La evaluacion del paciente con crisis convulsivasire problema comun en la practica
cinica (20). Las crisis convulsivas pueden pressathasta en el 10% de la poblacion.
En la edad pediatrica ocurren con mayor frecuegitial periodo de la lactancia entre el
primero y los 24 meses de vida, con una disminupr@gresiva de su frecuencia a lo

largo de la infancia (5,8).

Sus manifestaciones clinicas son muy variablesiig@edo del area cortical involucrada
(4). Muchas crisis, por ejemplo, se caracterizarfgdta de respuesta a estimulos (incluso
dolorosos) y apertura ocular. De hecho, durantenalg crisis se considera que el cerrar
de los ojos es un indicador sensible de simulagpéeudocrisis) (6). Asi también, una

primera crisis puede debutar como un estatus ejoibe(3).

Signos que pueden acompafiar a una crisis convutssima enrojecimiento, palidez,
sudoracion, dilatacion pupilar bilateral, dolor abidnal, vomito e incontinencia urinaria
(6). Otros sintomas prodrémicos como malestar yiogismo no deben ser considerados

como datos de focalidad (4).

Las crisis reactivas o provocadas suelen ser geragtas, como las crisis febriles y de
causa metabdlica. Sin embargo, estas tambiéngmodr determinadas circunstancias
presentarse como focales, como cuando existe sida leerebral previa que actia como

foco epileptégeno (4).
De igual forma, hay lesiones cerebrales adquirmglses por su extension pueden ser
bilaterales y tan difusas que en lugar de caussis ¢docales causan crisis generalizadas

desde su inicio (12).

Durante una crisis generalizada es frecuente qupdoientes presenten aumento de las

secreciones a nivel de la boca por lo que colosa@todecubito lateral es de utilidad, asi
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como el uso de un dispositivo para succion de sexres en la via respiratoria alta. Por
lo general tienen taquicardia e hipertensién, asiacccambios en su patrén respiratorio
pudiendo producirse a veces arritmias cardiacasgnaa. La hipoxia no es comun

durante una crisis (6,12).

El diagndstico de la epilepsia es clinico y se sk identificacion de la presencia de
crisis convulsivas pero en forma recurrente, laesuen la mayoria de casos no son
directamente documentadas por el personal de saloddescritas por los cuidadores
(4,6).

Periodo postictal.-Las crisis convulsivas por lo general son autoluhdis y pueden o no
estar seguidas de un periodo variable de depresi@bral que se manifiesta por déficit
neurologico sea de tipo localizado (pérdida dezmem las extremidades, paralisis de
Todd, alteraciones sensitivas) o difuso (somnoéencansancio, agitacion, delirio,
cefalea, entre otros) (4).

Este periodo de déficit neuroldgico varia depertbetel tipo de crisis convulsiva. Luego

de una crisis generalizada suele presentarse pwvilidad a nivel de las extremidades,
estupor o coma, y normalizacién de la frecuencidiaea, presion arterial y patron

respiratorio. Su duracion se relaciona directameoela duracion de la crisis. Las crisis
que duran pocos minutos se siguen de un estadotpbde entre alrededor de 5 a 30 min
aungue el paciente puede permanecer con deprediéstddo de conciencia por mayor
tiempo cuando se usan benzodiacepinas como parteadejo (6).

En muy pocos casos el paciente puede no encongnarsstado postictal y presentar un

estatus no convulsivo, dificil de distinguirlo dalimero, por lo que se recomienda
realizar un EEG cuando el paciente persiste comagtosmas tiempo del esperado (6).
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ROL DE LA TOMOGRAFIA EN LAS CRISIS CONVULSIVAS Y
EPILEPSIA

La epilepsia estd a menudo asociada con alteracestricturales cerebrales. Una de las
indicaciones mas importantes para la realizaciérurie TC en pacientes con crisis

convulsivas es el descarte de lesiones potencitéénieiables (5).

La TC puede en forma efectiva y facil, identifiogran parte de estas lesiones y
proporcionar una idea clara del grado de comproncsebral. Asi también, la

informacion aportada por esta técnica de neuroimggede ayudar en la correcta
clasificaciéon de los desoérdenes epilépticos y taiehacia la etiologia probable en
algunos sindromes (5,8).

La TC esta disponible en muchos centros de atemegitica y aunque su uso esta siendo
reemplazado progresivamente por el advenimienta B, aun sigue siendo el estudio
de eleccion del paciente epiléptico en determinatesnstancias (5,8).

Asi, la TC es crucial en situaciones de emergenoir@o en los casos de trauma
craneoencefalico. También es el estudio prequizardge eleccidon cuando se requiere
descartar en forma urgente la presencia de hidib&glesiones estructurales, sangrados,
entre otros en pacientes con convulsiones, y ebemamienta clave en la evaluacion de
pacientes comatosos 0 en quienes existen contacidnes para para la realizacion de

una RM (ej. implantes cocleares) (1,8).

En neonatos y lactantes menores es el estudio cprapafa siempre al ultrasonido
transfontanelar debido a su capacidad para detecttorma mas precisa hemorragias,

infartos, malformaciones, patologias del sistenmdnailar y calcificaciones (8).

La TC también tiene particular importancia en ejusmiento de los pacientes con
epilepsia cronica quienes debido a las repetidass cpresentan secundariamente
traumatismos craneoencefalicos permitiendo descan@morragias, hematomas
epidurales, subdurales y colecciones. Ademas, mdafmental en la evaluaciéon del
paciente con epilepsia de dificil control (8).
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La ILAE sugiere que la TC debe ser el estudio egdoggara el abordaje de todo paciente

epiléptico cuando la resonancia magnética no espénible (5).

7.5.10.Eficacia de la tomografia en la identificacion delteraciones
estructurales cerebrales

La TC utiliza radiacién ionizante que genera extele imagenes de los tejidos solidos y
blandos. Tiene como ventajas el bajo costo, ladeapidel estudio, accesibilidad, y
facilidad de uso. Los equipos modernos pueden geimagenes del cerebro en tan solo
segundos (8,21).

Su sensibilidad para detectar alteraciones clirecaensignificativas en pacientes con
convulsiones es del 24 al 30%. La sensibilidad bsa est4 en la identificacién de
anomalias ubicadas a nivel de la fosa temporalddedbisu baja resolucién a este nivel.
Esto limita su utilidad en el diagndstico de alguepilepsias como la esclerosis del

I6bulo temporal (8).

Puede fallar en la deteccion de hasta un 50% eeeibnes cuando se tratan de tumores
pequefios 0 malformaciones vasculares que tambiénesimones epileptégenas Sin
embargo, la mayoria de estas se pueden identifiedrante RM incluyendo otras como
displasia corticales focales, esclerosis mesialatello temporal, oligodendrogliomas y

gangliogliomas (8,21).

Lesiones como los tumores cerebrales pueden sectaéas tardiamente incluso luego
de tener una primera tomografia normal por lo gueAE recomienda que, en pacientes
con crisis convulsivas de dificil control, aun cdarl estudio de TC sea normal se realice
una RM por la posibilidad de alteraciones no dattas (8).

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS EN PACIENTES CON EPILEPSIA

En paises en vias de desarrollo se ha reportadaltsmancidencia de anormalidades

tomograficas en nifios con epilepsia en comparamaro los paises desarrollados (12).
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La frecuencia general de alteraciones tomograferagpacientes pediatricos con la
enfermedad es de alrededor del 40%. La atrofidbcadréocal y/o difusa es la alteracion
mas prevalente. Las neoplasias y las malformacideetipo vascular se presentan en

menor porcentaje (9).

En pacientes con convulsiones de reciente debungsnde 6 meses) se encuentran
alteraciones tomograficas hasta en la mitad desttmocasos. En ellos la frecuencia de
tomografias alteradas es mucho mayor que en logiepuen mas de 5 afos de crisis

convulsivas o epilepsia activa (9).

En estudios que no realizan distincion entre tgmepilepsia se encuentran tomografias
anormales sobre todo en pacientes con examen agiomlanormal (hasta 64%), asi
como también en los que tienen examen neurologiomal, aunque en estos ultimos la

frecuencia sea significativamente menor (25 a 3098).

Respecto al caracter de las crisis, los pacieotesiisis “convulsivas” tienen una mayor

frecuencia de alteraciones tomograficas que acetio crisis “no convulsivas” (9)

Los pacientes con epilepsia primaria generalizadaen una baja incidencia de
alteraciones tomogréficas, mientras que el magoremtaje de alteraciones se observan

en pacientes con epilepsia focal (5,10).

7.5.11.Tomografia cerebral en nifios con epilepsia generahda

En los diferentes estudios las crisis convulsivaisegalizadas son el tipo de crisis mas

predominante en los pacientes epilépticos (alredegeldb0%) (12).

Las alteraciones tomograficas en pacientes conadm@nte crisis generalizadas se
reportan hasta en el 38% de casos. Hacker eteplortan un 35% de alteraciones
tomograficas en pacientes con epilepsia focal gigdizada juntas y Gastaut y Gastaut,

55% en pacientes con diversos tipos de epilepsia (9

En nifios con crisis de ausencias, epilepsia miaddjivenil y epilepsia benigna con

espigas centro temporales (BECTS), son raras fesaalones estructurales cerebrales
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por lo que la TC se reserva para estudiar los cdsogresentacion atipica de estos
sindromes o para cuando existe alguna dificultaddiégrenciarlos de una causa
sintomética (21).

7.5.12.Tomografia cerebral en nifios con epilepsia focal

Fisiopatolégicamente se sabe que en las crisisodd@eazo focal, la excitabilidad
neuronal aumentada produce una descarga epilep#fonterictal (despolarizacion
prolongada calcio-dependiente seguida de una luf@ipacion) de solo un pequefio

grupo de neuronas corticales (4).

Aunque las crisis convulsivas focales se puedenfestar de forma muy diversa, los
nifos que presentan fenomenos motores son losusésibles a tener una alteracion

tomografica (5).

Existe una proporcion significantemente mayor deerationes tomograficas y
correlacion directa con el diagnostico en paceentm este tipo de crisis (5). 50 % de las
neuroimagenes que se realizan en niflos con caosalels de reciente comienzo son

reportadas como patoldgicas (21).

En nifios con crisis parciales simples se encuetdrangrafias alteradas hasta en un 58%
y en quienes tienen crisis parciales secundariggsnteralizadas se reportan hasta en el
71% de casos. (9).

En 1976 Bachman et al., encontr6 que el 73% desrd@o crisis parciales tenian una TC
patolégica y en 1977, Loiseau et al., demoste&rationes en el 50% de pacientes con
crisis focales, indicando que los nifios con eptede crisis siempre deben ser abordados
conuna TC (7).

Wylie et al., en una revision reciente también ¢adgue la realizacion de una TC es

esencial en todos los nifios con crisis convuldeeales (5,22).

Actualmente en algunos centros se realiza la TQateera habitual a los nifios con crisis

focales solo cuando estas se acompafian de un exam@hogico alterado. Sin embargo,
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hasta la fecha existe poca informacion disponiloleres la incidencia de hallazgos

patologicos en la TC de nifios con crisis focalegkamen neurolégico normal (5,20).

La Academia Americana de Neurologia por su pademgenda la realizacion de una TC
para todos los nifios con convulsiones cuando estopresentan con algun déficit

neurolégico focal durante el periodo postictal (5,2

A pesar de que el hallazgo de un examen neuroléffe@do sumado a crisis convulsivas
se relaciona con mas anormalidades en la TC, etastdién un buen numero de
alteraciones tomograficas en pacientes con exam@mldgico normal. McAbee et al.,
encontraron alteraciones en la TC del 7.5% de ptaseon crisis de menos de 2 semanas

de debut y examen neurologico normal (23).

Por tal motivo algunos sugieren que la decisiorreddizar una tomografia no debe
basarse exclusivamente en el examen neurologievaddi, ya que incluso se han
encontrado pacientes epilépticos con neoplasiabies que se diagnostican por TC en

el contexto de un examen neuroldgico normal (9).

Asi también, en las epilepsias focales la frecisedeihallazgos tomogréficos anormales
varia con la edad. Angeleri et al., reportaron ataades tomograficas en el 10% de
epilépticos durante la infancia, comparado con 28%acientes de 19 a 50 afios y 59%

en mayores 51 (5).

La atrofia cortical es la alteracion mas comun etreala en nifios con epilepsia focal (5).
La atrofia localizada, orienta hacia lesiones sabgtes, en su mayoria de tipo disgenesia
cerebral, apreciables hasta en 25% de las vec@&pda atrofia difusa en cambio puede
ser secundaria al uso de medicacion antiepilépiicaiempo prolongado o a lesiones
tras hipoxia cerebral, por lo que su valor diaguoéststa en dependencia de la historia

perinatal (1).

En algunos paises las neuroinfecciones se ubitenlas patologias mas frecuentemente
asociadas a TC alterada en nifios con crisis facaggspor ejemplo, la neurotuberculosis
es causa importante de crisis convulsivas focafaplas en la India. En esta region

Kumar et al., encontrd evidencia de tuberculosi$4® de las tomografias de pacientes
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con crisis convulsivas parciales. Estas crisisduéa presentacion de 38% de pacientes

con tuberculomas intracraneales (5).

Entre las infecciones parasitarias que afectan isiersa nervioso central, la
neurocisticercosis encabeza la lista con 70 a 8®§@dientes que se presentan con crisis
focales. En nifios con esta patologia se encuevittareia en la tomografia hasta en el
6% de casos (5).

En adultos la presencia de crisis focales de rexidabut, sin otras manifestaciones
clinicas acompafiantes, aumenta la sospecha desida bcupativa intracraneana. Sin
embargo, este mismo evento en nifios no se relacmné& misma probabilidad de que
se deba a una lesion de este tipo (10) aunque muchwres son de crecimiento lento
por lo que la presencia de crisis convulsivas aesafos de evolucion no excluye la

necesidad de una investigacion neuroradiolégica (5)

7.5.13.Tomografia cerebral en nifios con epilepsia de dificcontrol

Hasta el 30% de los epilépticos tienen crisis tabies y entre el 5 y el 10% no pueden
controlarse con los medicamentos habituales. Asestoles considera pacientes con
epilepsia de dificil control, refractarios o farmeesistentes (1,4) y tienen mayor riesgo
de muerte prematura, traumatismos y/o alteracipae®sociales, asi como una calidad
de vida reducida (24).

La ILAE define a la epilepsia refractaria como diguen la cual se ha producido el
fracaso a 2 ensayos de farmacos antiepilépticosn@mterapia o en combinacion,
tolerados, apropiadamente elegidos y empleadosrdeafadecuada, para conseguir la
ausencia mantenida de crisis (al menos un afio @snentriple al mayor intervalo

intercrisis pretratamiento) (24).

Las alteraciones en la tomografia cerebral son pnégalentes en los pacientes con
epilepsia de dificil control. Existe sobre todo @saciacion directa entre la presencia de
malformaciones congénitas del sistema nerviosoraleytla epilepsia refractaria en
menores de un aflo de edad y en escolares. Un 3%sdaeonatos presentan

malformaciones cerebrales mdultiples o localizadas también son causa de epilepsia
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resistente. Sin embargo, aunque en este tipo denpes la tomografia computarizada es

de utilidad, la RM es la técnica de eleccion pomsyor resolucién y relativa inocuidad

(1).

7.5.14. Tomografia cerebral en nifios con epilepsia de recite debut

El objetivo principal de la TC en el nifio con colsiones de reciente debut, es el descarte
de una causa sintomatica aguda (ej. meningitisnaa hemorragia), o subaguda (ej.
tumor, vasculitis, malformaciones arteriovenosaspplecidir el tratamiento en forma

oportuna (21).

Aunque existen guias especificas para la realizage estudios de neuroimagen en
pacientes adultos que debutan con convulsionaspsobs estudios han hecho énfasis al

respecto del uso racional de la tomografia en ldgon pediatrica (21).

En nifios con crisis de reciente comienzo la preaete alteraciones tomograficas en
ausencia de antecedentes de crisis focales, examsemolégico anormal o

electroencefalograma alterado, es poco comun. Exeoheuando se confirma en ellos el
diagndstico de epilepsia, es mas alta incidenciapidepsia idiopatica en comparacion
con las causas focales. Sin embargo, en las etlamipsanas como la lactancia es mas

probable encontrar alteraciones tomograficas (21).

Asi también la TC es una herramienta Util en laatigacion del paciente con una primera
crisis no provocada, cuando ésta se presenta camaorisis focal o cuando durante el
periodo postictal se identifican alteraciones ahme@&n neurologico, ya que como se
mencionod anteriormente en este grupo de pacieatepsrta una mas alta incidencia de

hallazgos anormales (13).

Actualmente se consideran indicaciones para realiza TC a nifios que debutan con

convulsiones las siguientes:

» Crisis de caracter focal o signos de focalidad eiégica (paralisis de Todd).
 EEG anormal.

* Examen neuroldgico anormal.
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* Probable causa sintomatica (prematuridad, mensnegiticefalitis, crisis febril
compleja o trauma craneoencefalico).

» Retraso en el desarrollo.

» Pacientes menores de 2 afios (excepto las crisiefetimples).

e Crisis de caracter sintomatico: espasmos (Sd. dst)\Werisis atonicas y
tonicas combinadas (Lennox Gastaut).

 Inicio con estatus epiléptico o signos de aumeattagresion intracraneal.

e Crisis de dificil control.

7.5.15.Consideraciones sobre el uso de la tomografia ceraben el nifio
epiléptico
El uso de la tomografia en nifios se ha venido mnergando progresivamente en los
altimos afos y ya que la TC utiliza rayos X, suagpar la necesidad de conocer los

efectos nocivos potenciales esperables en losmiasisometidos a este tipo de estudio
(25).

La radiacion ionizante emitida por la tomografiaaseciado a incremento del riesgo de

cancer en individuos con exposicidn a altas d@&k (

En nifios el riesgo estimado en los 10 afios postsrin la exposicion a una TC es de 1
tumor cerebral por cada 10 000 pacientes expuastOsmGy en menos de 10 afios. Sin
embargo, se considera que estos riesgos no suglebaneficio de la realizacion de la

TC con fines diagnésticos (27).
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FORMULACION DE HIPOTESIS

“La prevalencia de alteraciones tomograficas catebren nifios/as con epilepsia es
alta”.

“Existe relaciéon entre la presencia de alteraciotmuograficas en pacientes
epilépticos y las caracteristicas clinicas de feremedad como: el tipo de crisis
convulsivas, la historia previa de trastornos adias asociados a epilepsia, la edad
de presentacion y el numero de farmacos requenmua el control de las

convulsiones”.
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METODOS

7.6. Justificacion de la eleccién del método

El presente es un estudio de tipo: Observaciosiabspectivo y analitico. Se llevo a cabo
en el Hospital Roberto Gilbert Elizalde de la cididide Guayaquil durante el periodo
comprendido entre enero de 2013 a diciembre dél, 201 pacientes pediatricos con edad

desde 28 dias hasta los 10 afios y con diagnogtiepitkpsia.

7.7. Disefio de la investigacion

7.7.1. Criterios y procedimientos de seleccion de la mueato participantes
del estudio

Universo. -El universo lo integraron 747 pacientes pediatrguos corresponden a todos
los niflos/as y adolescentes entre 0 a 18 afiosadk attndidos en el hospital Roberto
Gilbert Elizalde de la ciudad de Guayaquil desadg@de 2013 a diciembre de 2015, con

diagndstico de epilepsia y/o crisis convulsivas.

Criterios de inclusioén

» Pacientes con diagnéstico confirmado de epilegsiadados en nuestro hospital
durante el periodo de estudio.

» Pacientes con edad entre 28 dias y 10 afios.

* Pacientes a quienes se les haya realizado toma@atomputarizada de craneo

simple, o simple y con contraste.
Criterios de exclusion
* Niflos/as con epilepsia en los que no se realizdé gsenencontrd registrada la

tomografia computarizada en su expediente clinico.

+ Neonatos menores de 28 dias de edad.
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» Pacientes sin diagnostico confirmado de epilepsia.

Muestra. - La muestra fue obtenida y aleatorizada mediantsoftlvare informatico
Microsoft Excel version 16.10. Fue calculada comiwel de confianza del 95% y un

margen de error del 5%, mediante la siguiente feamu

B N de: X pxq
d*x(N-1)+Z>*xpxgq

n

Donde:

N = tamafio de la poblacion = 747
Z = nivel de confianza = 1.96

p = probabilidad de éxito = 50%

g = probabilidad de fracaso = 50%

d = error maximo admisible = 5%

Luego de realizar el célculo se obtuvo una Mudsira 254 pacientes. Tras la revision
de los expediente clinicos de los 254 pacientedetaminé que 98 no cumplieron con
los criterios de elegibilidad para el estudio, lmogue fueron excluidos. Asi, la muestra
final estuvo constituida por 156 pacientes.

7.7.2. Procedimiento de recoleccién de la informacién

En primera instancia se obtuvo la aprobacién debpblo de investigacidon por parte de
la Comisién Académica del Posgrado de Pediatridad@Jniversidad Catdlica de
Santiago de Guayaquil”, y la autorizacion corresfyemte por parte de la direccion del

“Hospital Roberto Gilbert Elizalde” para poder ka\a cabo la investigacion.
Se elaboro el instrumento de recoleccion de lammd@ion, mismo que consistié en un

formulario (Anexo 1) en el que se registraron latd obtenidos a partir de la revision

de fuentes de informacion secundaria (historiasaas).
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7.7.3. Técnicas de recolecciéon de la informacion

La revision de la historia clinica de cada unoadeihtegrantes de la muestra, se realizo
en el sistema informatico de nuestro hospital @ésalel software “Servinte” en el que

constan los expedientes de todos los pacientegidtsnen la institucion.

Del total de atenciones médicas recibidas por pad&nte durante el periodo de estudio,
se filtraron Unicamente los registros de atencioeakzadas por los neurdlogos pediatras
de la institucion, en las &reas de consulta extbospitalizacion o emergencia. En dichos
registros se describieron los siguientes datogindistico definitivo, tipo predominante
de crisis convulsivas, tipo de epilepsia, antectedgpatologicos relacionados a epilepsia,
tratamiento farmacologico recibido (numero de faros, informe de
electroencefalografia e informe y/o interpretaaléruna o varias tomografias de craneo

coincidentes o0 mas proximas a la fecha de atencion.

De igual forma, se filtraron los reportes de Ids@®s complementarios de cada paciente
por tipo, para poder asi visualizar Gnicamenténte@gienes de tomografia computarizada
simple y/o contrastada y sus reportes. Se verificgéoncordancia entre el informe

tomogréfico emitido por el radidlogo y la inter@eitn de las imagenes por el neurélogo

responsable de cada atencion.

El tipo de epilepsia y/o crisis convulsivas fueinieo en todos los casos bajo el criterio
del neurdlogo pediatra en base a las caractedstlinicas de los pacientes y fue

registrado en las consultas subsecuentes.

No se realizé distincidon de los casos segun elpggede evolucién de su enfermedad, ni
se tomd en cuenta los hallazgos al examen fisiomhigico. En cuanto al antecedente
familiar de epilepsia se consider6 como positivestiael segundo grado de

consanguinidad.

Todas las tomografias computarizadas, simples yrasiadas, fueron realizadas en el
servicio de rayos X del hospital con un tomogradardarca PHILLIPS modelo: 4541 101
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28481. Durante el tiempo de estudio los corteslesiastuvieron estandarizados de la

siguiente manera:

* 2 mm de espesory 1.25 mm de incremento para tdsmias menores de 3 meses
de edad. 120 KV. 200 mAs/Slice.

* 3 mm de espesor y 1.5 mm de incremento para logrmas de 3 meses en
adelante. 120 KV. 230 mAs/Slice.

7.7.4. Técnicas de analisis estadistico

Para el analisis estadistico, inicialmente se estrd una base de datos en Microsoft

Excel 16.10 donde se compilaron los datos regissrapdeviamente en los formularios.

Los datos de las variables a ser analizadas sesengn posteriormente en una matriz
elaborada en el software SPSS version 24. Estosrfles siguientes:

Identificacion del paciente (nimero de historiaick)
Edad en afios

Sexo

Tipo predominante de crisis convulsivas
Tomografia alterada

Tipo de alteracion en la tomografia

Antecedente patoldgico asociado a epilepsia

Tipo de antecedente asociado a epilepsia

© © N o g~ W DhPRE

Numero de farmacos utilizados para el manejo derlas

10. Etiologia probable de las crisis
Los estadisticos empleados fueron: frecuenciaeptafe, medidas de tendencia central

(media y desviacion estandar), Chi cuadrado y @alits (con intervalo de confianza del

95%). Los resultados fueron representados en tablas
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Variables

7.7.5. Operacionalizacion de las variables

Variable

Indicador

Unidades, Categorias o Valor

Final

Tipo/
Escala

Variable dependiente, de respuesta o de supervision

TCde craneo Alteracion o anormalidad | Si Cualitativa
anormal objetivadaenlaTC No Nominal
NUmero de NUmero de drogas Uno Cuantitativa
farmacos para recibidas como Dos o mas Discreta
control de las tratamiento por el
crisis paciente para el control

de sus crisis al momento

del estudio.

Variables independientes, predictivas o asociadas

Presencia de Antecedente relatado por | Si Cualitativa
antecedente el cuidador que esté No Nominal
patolodgico descrito que se asocia al
asociado a desarrollo de epilepsia.
epilepsia
Tipo de crisis Expresion clinica Generalizada Cualitativa
convulsivas particular y variable de las | Focal Nominal

predominante

crisis convulsivas en los

Indeterminada (espasmos

pacientes epilépticos. epilépticos)

Caracteristicas

semioldgicas tipicas de

cada crisis.
Numero de NUmero de drogas Uno Cuantitativa
farmacos para recibidas como Dos o mas Discreta
control de las tratamiento por el
crisis paciente para el control

de sus crisis al momento

del estudio.
Tipo de alteracion | Caracteristicas o Signos de atrofia cortical focal | Cualitativa
en la TC de craneo | definicion de las lesiones | o difusa Nominal

encontradas en la TCde Hidrocefalia

acuerdo al reporte de
radiologiay la
interpretacion por el
neurdlogo pediatra

Dilatacion ventricular leve a
moderada

Calcificaciones
Malformaciones congénitas
cerebrales
Hemorragia/infarto
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Otras alteraciones no
especificadas
Ninguna

Tipo de
antecedente
patologico
asociado a
epilepsia

Patologia previa,
trastorno, o/u factor
asociado al desarrollo de
crisis convulsivas y/o
epilepsia

Antecedente familiar de
convulsiones

Asfixia o hipoxia en el periodo

neonatal

Paralisis cerebral infantil
Neuroinfeccion
Convulsiones febriles
Otros antecedentes no
especificados

Cualitativa
Nominal

Ninguno
Grupo etario Grupo etario al que Lactante (28 dias a 2 afos) Cuantitativa
pertenece el paciente Preescolar (2 a 5 afnos) Continua
segun su edad en afios Escolar (5 a 10 ainos)
Sexo Sexo bioldgico Masculino Cualitativa
Femenino Nominal
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RESENTACION DE RESULTADOS

Tabla 1 Distribucion de 156 pacientes pediatricos con ppikesegun edad y sexo

CARACTERISTICAS GENERALES Frecuencia (n) Porcentaje (%)

SEXO Masculino 88 56.4
Femenino 68 43.6

EDAD (Anos) 0-2 50 321
>2-5 62 39.7

*Media:3.5, DE:2.8 >5 A 28.2
Total 156 100.0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaborado por: Andrés Ordofiez Cabrera.

Analisis: La tabla # 1 muestra predominio del sexo masceéimios pacientes analizados
(56.4%). La edad promedio fue 3.5 *+ 2.8 afos, ddadgnayoria son de edad preescolar

(39.7%), seguidos por los lactantes (32.1%).

Tabla 2 Distribucion de 156 pacientes pediatricos con ppikepor tipo de crisis

convulsiva predominante

TIPO DE CRISIS CONVULSIVA
PREDOMINANTE Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Generalizada 101 64.7
Focal 29 18.6
Indeterminada 26 16.7

Total 156 100.0

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Elaborado por: Andrés Ordofiez Cabrera.
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Andlisis: La tabla # 2 muestra el tipo de crisis convulgiredominante en los pacientes,

donde se evidencia que la mayoria presentan gesisralizadas (64.7%).

Tabla 3 Distribucion de 156 pacientes pediatricos epil@stisegun la presencia de

antecedentes patolégicos asociados a epilepsia

PRESENCIA DE ANTECEDENTE

PATOLOGICO ASOCIADO A Frecuencia (n)  Porcentaje (%)
EPILEPSIA
Si 119 76.3
No 37 23.7
Total 156 100.0

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Elaborado por: Andrés Ordofiez Cabrera.

Andlisis: La tabla # 3 expone que la mayoria de los padesdtudiados tienen algun
antecedente patolégico asociado al desarrollo itiepsia (76.3%).

Tabla 4 Distribucion de 156 pacientes pediatricos con ppikesegun el tipo de

antecedente patoldgico asociado a epilepsia

TIPO DE ANTECEDENTE PATOLOGICO Frecuencia Porcentaje

ASOCIADO A EPILEPSIA (n) (C))
Antecedente familiar de convulsiones 19 12.2
Asfixia e hipoxia en el periodo neonatal 18 11.5
Paralisis cerebral infantil 17 10.9
Neuroinfeccion 11 7.1
Convulsiones febriles 8 5.1
Otros antecedentes no especificados 45 28.8
Ninguno 38 24.4

Total 156 100.0

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaborado por: Andrés Ordofiez Cabrera.
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Andlisis: En la tabla # 4 se observa que, dentro de losedéates patoldgicos asociados
a epilepsia, los mas representativos en los pas@malizados son el antecedente familiar
de convulsiones (12.2%) y la asfixia e hipoxia lgpegiodo neonatal (11.5%).

Tabla 5 Distribucion de 156 pacientes pediatricos con ppikesegun la etiologia

probable de la enfermedad

ETIOLOGIA PROBABLE ‘ Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Idiopatica 50 32.1
Sintomatica 78 50.0
Criptogénica 28 17.9

Total 156 100.0

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Elaborado por: Andrés Ordofiez Cabrera.

Andlisis: La tabla # 5 muestra que en la mayoria de loeptas estudiados la etiologia
probable de la epilepsia es sintomatica, repredamgar el 50% de casos.

Tabla 6 Distribucion de 156 pacientes pediatricos con ppiesegun el nUmero de

farmacos que reciben para el control sus crisis

NUMERO DE FARMACOS PARA

EL CONTROL DE LAS CRISIS Frecuencia (n)

Porcentaje (%)

2 51 32.7
>2 14 9.0
Total 156 100.0

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Elaborado por: Andrés Ordofiez Cabrera.
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Andlisis: La tabla # 6 muestra que mas de la mitad de logmp&s son controlados con

monoterapia (58.3%), mientras que el 32.7% utdias farmacos.

Tabla 7 Distribucion de 156 pacientes pediatricos coneggia segun el tipo de
tomografia cerebral realizada

TIPO DE TOMOGRAFIA Frecuencia(n)  Porcentaje (%)

Simple 74 474
Simple y contrastada 82 52.6
Total 156 100.0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaborado por: Andrés Ordofiez Cabrera.

Andlisis: En la tabla # 7 se evidencia que en poco masméda de los casos se empled

la tomografia cerebral simple y contrastada, c@2e3%.

Tabla 8 Distribucion de 156 pacientes pediatricos coneggia segun la presencia de

alteracion en la tomografia cerebral

TC DE CRANEO ANORMAL  Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Si 81 51.9
No 75 48.1
Total 156 100.0

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Elaborado por: Andrés Ordofiez Cabrera.

Andlisis: La tabla # 8 muestra que hasta el 51.9% de lasnifnifias con diagndstico
de epilepsia, presentan alguna alteracion o anmtathlen la tomografia cerebral
computarizada.
Tabla 9 Distribucion de 156 pacientes pediatricos coneggia segun el tipo de
alteracién tomografica
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TIPO DE ALTERACION EN LA TC DE Frecuencia Porcentaje

CRANEO (n) (%)
Signos de atrofia cortical focal o difusa 37 23.7
Hidrocefalia 13 8.3
Dilatacion ventricular leve/moderada 7 4.5
Calcificaciones 6 3.8
Malformaciones congénitas cerebrales 4 2.6
Hemorragia/Infarto 2 1.3
Otras alteraciones no especificadas 12 7.7
Ninguna 75 48.1
Total 156 100.0

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Elaborado por: Andrés Ordofiez Cabrera.

Andlisis: La tabla # 9 muestra los tipos de alteracionegrghgdas en las tomografias
evaluadas, donde se encuentra que la alteraciércomagn son los signos de atrofia
cortical focal y difusa (23.7%). En segundo y tetagar se ubican la hidrocefalia y la
dilataciéon ventricular leve a moderada (8.3% y 418%pectivamente) seguidos de las
calcificaciones (3.8%), las malformaciones congénierebrales (2.6%) y las lesiones
vasculares de tipo hemorragia o infarto (1.3%).
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Tabla 10 Distribucién de 156 pacientes pediatricos coneggil segun el sexo y la

presencia de alteracion en la tomografia cerebral

ALTERACION DE LA TC CEREBRAL Total
Alterada
n 46 42 88
Masculino | % 56.8% 56.0% 56.4%
n 35 33 68
Femenino | % 43.2% 44,.0% 43.6%
n 81 75 156
Total % 100.0% 100.0% 100.0%
X?:0.00 1gl p:1.00 OR: 1.0 1C95%: 0.5-1.9

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Elaborado por: Andrés Ordofiez Cabrera.

Andlisis: En la tabla # 10 se puede observar que la maglerfsacientes que presentan
alteraciones en la tomografia cerebral son de s@srulino (56.8%), sin encontrarse

asociacion estadistica entre ambas variables (p}>0.0

Tabla 11 Distribucién de 156 pacientes pediatricos coneggil segun la edad y la

presencia de alteracién en la tomografia cerebral

TOMOGRAFIA
CEREBRAL
Alterada
0-2 |n 34 16 50 6.701gl | 0.01 | 2.7 | 1.3-5.4
% 42.0% 21.3% 32.1%
>2-5 [ n 27 35 62 23619l | 0.12 | 0.6 | 0.3-1.1
% 33.3% 46.7% 39.7%
>5 n 20 24 44 o.701gl | 0.4 | 0.7 | 0.3-1.4
% 24.7% 32.0% 28.2%
Total | n 81 75 156

40



% 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaborado por: Andrés Ordofiez Cabrera.

Andlisis: En la tabla # 11 se puede observar que la maglerfacientes epilépticos que
presentan alteraciones en la tomografia cereltéai estre los 0 y 2 afios de edad (42%),
encontrandose asociacion estadistica entre ambiablea (p<0.05), lo que resulta en
gue la presencia de alteraciones tomograficas7esezes mayor en los lactantes con
epilepsia (OR: 2.7 1IC95%: 1.3-5.4) en comparaciamel resto de edades estudiadas. En

los demas grupos etarios no se hallé asociaciadissita (p>0.05).

Tabla 12 Distribucién de 156 pacientes pediatricos coneggila segun el tipo
predominante de crisis convulsivas y la presengialiéracion en la tomografia

cerebral

TIPO TOMOGRAFIA

PREDOMINANTE CEREBRAL
DE CRISIS
CONVULSIVAS Alterada

n 48 53 101 |1.751gl [ 0.19 | 0.6 | 0.3-1.2
Generalizada | % | 59.3% 70.7% | 64.7%
n 13 16 29 0.4119l | 0.5 |0.7 | 0.3-1.6
Focal % | 16.0% 21.3% | 18.6% 2
n 20 6 26 6.661gl | 0.01 | 3.8 | 1.4-
Indeterminad | % | 24.7% 8.0% 16.7% 10.0
a
n 81 75 156
Total % | 100.0% | 100.0% | 100.0
%

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Elaborado por: Andrés Ordofiez Cabrera.
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Andlisis: En la tabla # 12 se puede observar que la presatecialteracion en la

tomografia cerebral es mas frecuente en los pasiestun crisis convulsivas de tipo
generalizada (59.3%), sin encontrarse asociacidadisica entre ambas variables
(p>0.05). Sin embargo, se evidencio asociacionedas crisis de tipo indeterminado
(espasmos epilépticos) y la presencia de alteraerola tomografia (p<0.05). Esto
implica que estas alteraciones son 3.8 veces no@alples de encontrar en los nifios y
nifias con crisis de este tipo (OR: 3.8 IC95%: NHL

Tabla 13 Distribucion de 156 pacientes pediatricos epil@stisegun la presencia de

antecedentes patoldgicos asociados a epilepsiarg@bn en la tomografia cerebral

ANTECEDENTE PATOLOGICOS TOMOGRAFIA CEREBRAL Total
ASOCIADOS A CONVULSIONES Alterada
n 72 47 119
Si % 88.9% 62.7% 76.3%
n 9 28 37
No % 11.1% 37.3% 23.7%
n 81 75 156
Total % 100.0% 100.0% 100.0%
X?:13.38 1gl p: 0.00 OR: 4.8 1C95%: 2.1-11.0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaborado por: Andrés Ordofiez Cabrera.

Andlisis: En la tabla # 13 se puede observar que la graroniaage pacientes con
alteracion de la tomografia cerebral tienen anemed patoldgicos relacionados con
crisis convulsivas (88.9%), encontrandose asoaiaegiadistica entre ambas variables
(p<0.05), resultando que la presencia de alterasien la TC cerebral es 4.8 veces mayor
en los nifios y nifias con estos antecedentes patodd@PR: 4.8 1C95%: 2.1-11.0).

Tabla 14 Distribucién de 156 pacientes pediatricos coneggil segun alteracion en la

tomografia cerebral y el nUmero de farmacos qubeegrara control de las crisis
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TOMOGRAFIA NUMERO DE FARMACOS PARA

CEREBRAL CONTROL DE LAS CRISIS

n 47 34 81
Alterada % 72.3% 37.4% 51.9%

n 18 57 75
Normal % 27.7% 62.6% 48.1%

n 65 91 156
Total % 100.0% 100.0% 100.0%

X?:17.18 1gl p: 0.00 OR: 4.4 1C95%: 2.2-8.7

Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Elaborado por: Andrés Ordofiez Cabrera.

Andlisis: En la tabla # 14 se puede observar que la mayerfadentes que usan dos o

mas farmacos diferentes para el control de las @issentan alteracion de la tomografia
(72.3%), encontrdndose asociacion estadistica amipas variables (p<0.05), resultando

que, la polifarmacia es 4.4 veces mayor en lossnyiiaiias con presencia de alteraciones
en la TC cerebral (OR: 4.4 1C95%: 2.2-8.7).

DISCUSION

El presente estudio se llevo a cabo en 156 pasigetgiatricos de 28 dias a 10 afios de
edad con diagndstico de epilepsia, que cumplie®nriterios de elegibilidad y a quienes
en algun momento del curso de su enfermedad sedés6 uno o mas estudios de TC

simple, contrastada o ambas.

El diagnostico de epilepsia se confirmé en todesisos en base al cumplimiento de los
criterios de la International League Against E@lefILAE). Se excluyeron a todos los
pacientes menores de 28 dias de edad y a todgsiéosresentaron crisis provocadas o

reactivas.
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Los pacientes fueron agrupados por grupo etarla giguiente manera:
» 28 dias a 2 afios: lactantes
e 2 ab afos: preescolares

« 5a 10 anos: escolares

La mayoria de los pacientes fueron de sexo mascyb6.4%). Las edades mas

prevalentes fueron la preescolar (39.7%), y logfdes (32.1%).

En relacion al tipo de crisis mas frecuentementeinado en pacientes epilépticos, Patel
etal., reportan en un estudio realizado en 115sniigcentre 3 meses y 15 afios, 49.5% de

crisis de tipo generalizado, 32.1% de tipo focaBy2% de tipo combinado (20).

En nuestro estudio el tipo de crisis convulsiva nii@cuente fueron las crisis
generalizadas (64%), seguidas de las crisis foc@l8$%) y las indeterminadas

(espasmos epilépticos) (16.7%).

En relacion a la etiologia probable de la epilep$ia0.0% de casos en nuestro estudio
tuvieron datos atribuibles a una causa sintomaéktd,”.9% criptogénica, y el 32.1%
idiopatica. Estos resultados contrastan con ladtestos de estudios previos realizados
en el Ecuador. Carpio et al., en 2001 reporta etotah de 312 pacientes, 63.5% con
etiologia idiopatica/criptogénica y un 36.5% coiolegyia sintomatica. Las principales
causas sintomaticas que se describen son los rtrastgerinatales (9%) y la
neurocisticercosis (8%), seguidas de los traumassntraneoencefalicos, las
enfermedades cerebrovasculares y las infeccionesisiema nervioso central. Cabe
destacar que en este estudio se incluyeron a pesida diferentes edades y no solo a
nifios (14).

En nuestro analisis hablamos de etiologia probgblgue los estudios indican que solo
en alrededor de un tercio de los pacientes eplgpte puede demostrar la causa (muchos
sindromes epilépticos requieren para su confirnmagi® EEG caracteristico, estudios
genéticos, entre otros) (14). Asi por ejemplo, erestudio de campo, realizado en una
poblacion rural del Ecuador, en el 73% de paciembese pudo demostrar la causa (15).
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El 47.4% de nuestros pacientes evaluados teniipadsuna tomografia simple y en el

52.6% alguna tomografia cerebral simple mas caetras

Encontramos que hubieron tomografias alteradasl &1.8% de nuestros pacientes
epilépticos lo que guarda cierta relacion con adguestudios. Asi por ejemplo, en el
estudio realizado por Cruz et al., en México, sdaceores asociados a epilepsia en 118
nifios, se reportaron un 40.6% de tomografias disrél3). De igual forma, Yang et al.

encontrd de 30 a 50% de tomografias alteradasies obn crisis convulsivas (28).

En nifios con epilepsia de dificil control aumentastdicamente el porcentaje de
alteraciones tomograficas. Valdivia et al., en stu@io realizado con 108 pacientes con
epilepsia de dificil control encontraron altera@srstructurales cerebrales mediante TC

y RM hasta en el 88 % de los casos (1).

Una frecuencia menor de alteraciones tomografieas@orta en otros estudios como el
de McGahan et.al., en una serie de 150 pacientexlde las edades en el que se reportd
una frecuencia de alteraciones tomograficas de #i?esta investigacion mientras un
grupo de pacientes entre los 10 a 45 afios de edsend alteraciones en el 88% de los
casos, en los menores de 10 afos (17 pacientes)188b (dos casos) tuvieron

tomografias alteradas (9).

Asi también, Harwood et al., en una serie de 68%scon convulsiones reporté un
porcentaje de anomalias tomogréficas de solo 2(R6%oy Patel et al., en su estudio de
115 nifilos, con crisis convulsivas generalizadassiglas y combinadas, sin signos o
sintomas neurologicos significativos, encontro gR€80%) tenian TC normales, y solo
23 (20%) TC anormales (20).

Por otro lado, Gastaut y Gastaut en un estudiosguievd a cabo en pacientes con
diversas edades y tipos de epilepsia encontré Ymdebalteraciones en las tomografias
(29) y Zimmerman et al., encontro hasta 75% de gyaftas alteradas cuando se trata de

pacientes menores de 2 afios (30).

Asi, la alta frecuencia de alteraciones tomograferaepilépticos encontrada en nuestro

estudio se puede justificar totalmente ya que gaate de los pacientes estudiados fueron
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lactantes menores de 2 afios de edad en quieratelasiones tomograficas se sabe son
mas prevalentes, sobre todo en quienes preselgands tipo indeterminado (espasmos
epilépticos) (5,10).

En este sentido el 42% de nuestros pacientes di#a®8a 2 afios de edad presentaban
tomografias alteradas hallandose asociacion estadéntre ambas variables (p<0.05).
Esto resulta en que la presencia de alteraciomesgi@ficas es 2,7 veces mayor en los
lactantes con epilepsia (OR: 2,7 IC95%: 1.3-5.4¢@mparacion con el resto de edades
estudiadas. En los demas grupos etarios no se habigiacion estadisticamente

significativa (p>0.05).

De hecho, Galicchio y cols., realizaron un estgoiore el valor de la TC en los espasmos
epilépticos en lactantes, que reveld que en un G/de estos pacientes se encuentran

alteraciones (1).

En referencia al estudio de McGahan, vemos questntan solo el 11.3% de sus
pacientes fueron menores de 10 afios a diferenciaastra investigacion en donde todos

los pacientes fueron menores de 10 afos y el 3thé&Abres de 2 (9).

La alteracion mas frecuentemente encontrada ernrasigmcientes fueron los signos de
atrofia cortical focal o difusa, en el 23.7% dedasos. Este dato coincide con la literatura
en el sentido que la atrofia cortical es la anoichadl mas comunmente encontrada en los

distintos estudios.

En 1980, Ladurner et al., encontré en 72 nifosaa@is convulsivas, 42 tomografias

alteradas (58%). El hallazgo mas comun fue tamfbiéta atrofia cerebral (7).

En el estudio de Cruz et al., el 38% de las tonftagalteradas tuvieron lesiones de tipo

atrofia cortical y cortico-subcortical moderadeeaeya y el 2.6% otras anomalias (13).

Luego de los signos de atrofia cortical las alterses que siguen en orden de frecuencia
en nuestro estudio fueron: la hidrocefalia y latdition ventricular leve a moderada
(12.8%), las calcificaciones (3.8%), las malformaeis congénitas cerebrales (ej.

agenesia del cuerpo calloso) (2.6%), las lesioassulares de tipo hemorragia o infarto
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(1.3%), y en la ultima categoria otras alteraciame®specificadas (7.7%) en donde se
incluyeron las lesiones mucho menos frecuentes clmmotumores cerebrales, las
malformaciones arteriovenosas, lesiones quistligspmas y las lesiones asociadas a

sindromes neurocutaneos, entre otras.

En el estudio de Patel et al., la alteracibn mdsiroen los pacientes con tomografia
anormal también fue la atrofia cerebral (43.4%Yya®tlteraciones especificas en orden

de frecuencia fueron infarto cerebral, quistes poe&licos, y quistes aracnoideos (20).

En otro estudio con 108 nifios con diagnéstico dega de dificil control realizado en
Cuba, el 88% de los pacientes presentaron anomualéden la TC. Hubo gran
predominio de lesiones de tipo atrofia corticalsga localizada o difusa, presentes en
mas del 45 % de los pacientes. En menor proposaoobservaron otras alteraciones,
como agenesia del cuerpo calloso, quistes pordimmefa hipoplasia cerebelosa,
leucoatrofia, multiquistes periventriculares e babfalia (1).

En relacion al tipo de epilepsia y crisis convusien nuestra investigacion la presencia
de alteracion en la tomografia cerebral fue masuémete en los pacientes con crisis
convulsivas de tipo generalizadas (59.3%), sin mimamse asociacion estadistica entre
ambas variables (p>0.05). Sin embargo, si se esidemsociacion estadisticamente
significativa entre las crisis de tipo indetermioddspasmos epilépticos) y la presencia
de alteracion en la tomografia (p<0.05). Esto ingptjue estas alteraciones son 3.8 veces
mas probables de encontrar en los nifios y nifasmsia de este tipo (OR: 3.8 1C95%:
1.4-10.0). Llama la atencion que en los pacientes arisis focales solo un 16% de
tomografias presentaron anormalidades contrario @ule sefialan varios estudios
revisados donde las alteraciones tomograficas smnfracuentes en pacientes con este

tipo de epilepsia.
Ladurner et al., en su estudio encontré en losepées con convulsiones generalizadas,

una mayor proporcion de TC normales en comparaciom los pacientes con

convulsiones focales (7).
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McGahan et al., por su parte reporta que el grupo roayor radio de alteraciones
tomograficas en su serie son los pacientes comrpsl focal (75%), hecho que es
comparable a los resultados de Gastaut quien eeporporcentaje similar, 65% (9).

Asi mismo, en un estudio realizado en la Indiaee88001 y 2002, con 200 nifios con

crisis convulsivas se demostrd alteraciones endad@&l 68% de los pacientes. Estas
alteraciones fueron lesiones infecciosas (tubencak) y abscesos cerebrales en el 40%
de los casos, lesiones vasculares focales en el/188iones cerebrales congénitas como

gliosis, encefalomalasia e higromas subdurales £0% (5).

Algunos estudios informan que la frecuencia deattenes tomogréaficas en nifios con
crisis convulsivas focales aumenta cuando estasmapanan de un examen neuroldgico
alterado (31). Yang et al., encontré que en lo®siéon crisis focales con hallazgos
neurologicos anormales la frecuencia de alterasitmmograficas aumentd desde 33%
hasta alrededor de 65% (28).

Minford et al., en una investigacion realizada ai®s con crisis focales con predominio
de fenOmenos motores, en ausencia de otros sintons&nos, o de una etiologia
conocida de sus crisis, encontraron que 64 (78%gran una TC normal y 18 (22%) una
TC alterada. La mayoria de las tomografias altergd@ casos) mostraron cambios
atréficos de tipo focal y 4 nifios tuvieron gradasiables de atrofia bilateral, mismos que
iban desde un ligero aumento ventricular que sagarofia central hasta una atrofia
generalizada. 2 nifios presentaron una malformaciénovenosa, 2 mas calcificaciones

y otros 2 tumores cerebrales (10).

Los resultados de Lagenstein et al., también adémccon lo anterior. En un estudio sobre
hallazgos tomogréficos en 309 nifios con diferetipes de epilepsia se encontrd que 64
(39%) de 165 pacientes con epilepsia focal presmmtamografias alteradas. La mayoria

mostraron cambios atroficos y en un caso un turaaateal (5).
Como vemos existe mucha variabilidad en los redofta@lependiendo de la metodologia

empleada y del tipo de crisis y epilepsia que mrtaselos pacientes al momento de ser

seleccionados para estudio. Bogdanoff et al.,, gem@o reportan un 35% de
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anormalidades tomograficas en pacientes con ef@lépsal mientras Zimmerman et al.,
reporta un 46% (9).

Continuando con nuestro analisis, debemos recglgargran parte de los pacientes
estudiados tuvieron algun antecedente patolégidactor asociado al desarrollo de

epilepsia (76.3%).

El antecedente o factor asociado mas comunmergedefpor los cuidadores fue el de
algun familiar con convulsiones o epilepsia en2P% de los casos. Se consideré como

positivo el antecedente hasta el segundo gradosinguinidad.

Cruz et al., en su estudio sobre factores asociadeglepsia, repotan también como
principal factor el antecedente de epilepsia enili@®s de primer grado (Razén de
Momios ajustada (RMa) 2.44, IC95%: 1.18 - 5.03yuseo por la la asfixia al nacimiento

y la infeccion de vias urinarias en la etapa pedr{aB).

En nuestro estudio encontramos que luego del ateate familiar de convulsiones o
epilepsia, el antecedente de asfixia e hipoxia lepegodo neonatal (11.5%) fue el
segundo mas comun. Le siguen en orden de frecugraridecedente de paralisis cerebral
infantil (10.9%), las neuroinfecciones (7.1%) ¥istoria previa de convulsiones febriles
(5.1%).

La mayoria de estos pacientes con antecedentesoreldos a epilepsia presentaron
alteracion de la tomografia cerebral (88.9%) y atlese evidencio asociacion estadistica
entre ambas variables (p<0.05), resultando quedsepcia de alteraciones en la TC
cerebral es 4.8 veces mayor en los nifios y niffagsims antecedentes (OR: 4.8 IC95%:
2.1-11.0).

De igual forma, la literatura refiere que, en pame epilépticos con alteraciones
tomograficas, hasta el 90% tienen antecedentefpgatos relevantes sobre todo asfixia
perinatal y antecedentes de neuroinfecciones. Z¥padientes presentaban algun grado
de retraso psicomotor (13).
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En nuestro estudio un 28.8% adicional de paciesgesncasillaron en la categoria de
“otros antecedentes no especificados” donde se tmmdéuenta antecedentes varios
posiblemente asociados a epilepsia, entre los noasures: retraso psicomotor,

microcefalia y prematuridad.
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CONCLUSIONES

. La prevalencia de alteraciones en la tomografibcal computarizada de
nifios/as epilépticos de 28 dias a 10 afios de edatiHospital Roberto Gilbert
fue de 51.9%.

. La alteracién mas frecuentemente encontrada fagrdéia cortical de tipo focal
o difusa (23.7%). Le siguio en orden de frecuetectaidrocefalia y la dilatacion
ventricular leve a moderada (12.8%), las calciimaes (3.8%), las
malformaciones congénitas cerebrales (2.6%), lsi®ries vasculares de tipo
hemorragia o infarto (1.3%), y “otras alteracionesespecificadas” (7.7%) que
incluyeron tumores cerebrales, malformacionesiaxtenosas, lesiones quisticas,

higromas y lesiones asociadas a sindromes neuneasa

. Lafrecuencia de alteraciones tomograficas poraaigrio fue: 42% en lactantes

de 28 dias a 2 afios, 33% en preescolares de Aas5ya24.7% en escolares de 5
a 10 afos de edad. Se encontré asociacion estadistre la edad de 28 dias a 2
afos y la TC alterada (p<0.05), lo que implicaiaago 2.7 veces mayor de tener

hallazgos anormales en la TC en este grupo etario.

. La presencia de alteraciones en la TC fue mas canulos pacientes con crisis
convulsivas de tipo generalizado (59.3%), sin etraose asociacion
estadisticamente significativa entre ambas varsafe0.05). Los pacientes con
crisis convulsivas de tipo indeterminado fuerorseyjundo grupo con mayor
namero de alteraciones en la TC. En ellos se egid@sociacion estadistica entre
el tipo de crisis y la presencia de alteraciope®(05) y un riesgo 3.8 veces mas
alto de padecerlas (OR: 3.8 IC95%: 1.4-10.0).

. Se encontré6 mayor niumero de tomografias alteradfssgacientes que usaban
dos o0 mas farmacos diferentes para el controlglerisis (72.3%), encontrandose
asociacion estadistica entre ambas variables (px0Asi, la presencia de

alteraciones tomogréficas incrementa la probatllidia polifarmacia a 4.4 veces
mas en los nifios epilépticos (OR: 4.4 IC95%: 27)-8.
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6. Los antecedentes patologicos asociados a epilesdrecuentemente referidos
por los cuidadores fueron en primer lugar el amtente familiar de convulsiones
0 epilepsia que estuvo presente en el 12.2% depdosentes seguido del
antecedente de asfixia e hipoxia en el periodo ataben el 11.5%. Se encontro
asociacion estadisticamente significativa entreexastencia de antecedentes
patolégicos asociados a epilepsia y la mayor pitidabd de presentar
alteraciones en la TC, en comparacién con los pasesin antecedentes.
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VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

Consideramos que nuestro estudio es de gran inmg@tan la poblacion local basados
en el hecho de que en los paises en vias de dEsaxiste una alta prevalencia de
anormalidades tomogréaficas que afectan a los repdépticos. Aparte de esto, en el
Ecuador hasta la actualidad no se cuenta con enffes estudios al respecto del tema, lo

gue sienta bases para incentivar a la realiza@dntdras investigaciones.

Una de las grandes dificultades que aun se enameetr nuestros pueblos es la falta de
accesibilidad a estudios como la RM, lo que hace lgutomografia siga siendo una
herramienta vital en la evaluacion y seguimientéodgpacientes con crisis convulsivas,

influyendo de forma clave en su tratamiento, prénog calidad de vida.

Para la realizacion de esta tesis se utilizarofuloedamentos tedéricos mas actualizados.
No existieron conflictos de intereses y la poblacéstudiada cumplié con todos los
requisitos previamente establecidos. La metodolsgiancuentra claramente detallada,

de tal forma que pueda ser reproducible.
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RECOMENDACIONES

La tomografia computarizada es una herramientaosalipara el diagnostico y

seguimiento del paciente epiléptico en la edadgbeck.

Debido a que en nuestra investigacion mas de &drdi los casos estudiados presentaron
alteraciones tomograficas, y la mayoria de estaka#laron en pacientes con crisis
generalizadas e indeterminadas, contrario a losqueefiere en algunos otros estudios
donde la epilepsia focal tienen mas alta prevadedei alteraciones, recomendamos la
realizacion de la TC en la evaluacion de los paegepilépticos independientemente del
tipo de crisis que presentan, al momento de sudaj@ro durante su seguimiento,
considerando que en nuestro pais la RM aun nocseeetra disponible en la mayoria de

los centros donde se atienden a nifios con epilepsia

En lactantes desde los 28 dias a dos afios y eenpegicon crisis de tipo indeterminado
(espasmos epilépticos) esto tiene mayor relevateb@o a que en este grupo etario se
encontré una mayor frecuencia de alteracionesagital directa entre el tipo de crisis y

tomografia alterada.
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ANEXOS

Anexo 1Formulario de recoleccién de datos

“ALTERACIONES TOMOGRAFICAS CEREBRALES EN NINOS
EPILEPTICOS Y SU RELACION CON LAS CARACTERISTICAS C LINICAS
DE LA ENFERMEDAD. HOSPITAL ROBERTO GILBERT, 2013 — 2015".

DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Historia clinica

Edad (al momento del estudio)

Sexo

Fecha de nacimiento:

MO FO

Fecha de atencion:

DATOS CLINICOS

Diagnéstico definitivo de epilepsia

Si [
No [ ]

Tipo predominante de crisis

Generalizada |:|

convulsiva/epilepsia Focal []
IndeterminadaD

Antecedente patologico asociadoa  Si [ ]

epilepsia No [ ]

Tipo de antecedente patoldgico
asociado a epilepsia

Antecedente familiar de convulsiorl-3
Asfixia o hipoxia en el periodo neona[—]
Pardlisis cerebral infan{_]
Neuroinfecciorl ]

Convulsiones febriles

Otros antecedentes no especifica_J)s

Ninguno ]
Numero de farmacos que recibe para Uno
el control de las crisis Dos o mas[] Especifique: ____
Etiologia probable de las crisis Idiopética ]

Sintomatica [_]

Criptogénca []
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TOMOGRAFIA Y EEG

Tipo de tomografia realizada Simple |:|
Fecha: __/ /I Simple y contrastad ]
TC
Tomografia Normal ]
Alterada []

Reporte de radiologia Reporte de neurologia
EEG
Electroencefalograma Normal D
Fecha: [/ [ Alterado []
Reporte:
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