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RESUMEN

Introduccion: La Cirugia de Epilepsia se ha aplicado alrededor del mundo como
tratamiento de la Epilepsia Farmacorresistente. En el pais hay pocos estudios
relacionados a este tipo de tratamiento en nifios. El objetivo de este trabajo consiste en
describir el efecto de la Cirugia en la frecuencia de las crisis epilépticas y la calidad de
vida en pacientes pediatricos. Métodos: Se realizd un estudio observacional,
retrospectivo, transversal y descriptivo, en una poblacion que incluy6é 31 pacientes
pediatricos con diagndéstico de Epilepsia refractaria sometidos a cirugia de epilepsia
en el Hospital Roberto Gilbert Elizalde dentro del periodo mayo 2014 a diciembre
2020, en quienes se aplicé la escala de Engel y la escala de calidad de vida CAVE.
Resultados: De los 31 pacientes, se evidencio que segun la Escala de Engel el 38.7%
quedaron libre o casi libre de crisis (Clase | y I1), el 45.2% presentaron mejoria clinica
significativa (Clase 111) y un 16.1% sin mejoria clinica (Clase 1V), al cumplir un afio
posquirdrgico. El 45.2% de los pacientes tenian una calidad de vida muy mala antes
de la Cirugia (Escala CAVE), mientras que en el postquirurgico la categoria “muy
mala” disminuyo al 16,1%; y el 29% alcanz0 una calidad de vida “buena”.
Conclusiones: Los pacientes tratados con cirugia de epilepsia al cumplir un afio de su
tratamiento presentaron mejoria clinica segun la Escala de Engel (I, 11, 1ll) y en la

calidad de vida segin CAVE alcanzado la categoria “buena”.

Palabras Claves: Epilepsia refractaria, Callosotomia, Hemisferectomia,

Hipocampectomia, Lesionectomia, Lobectomia, Escala Engel, Escala CAVE

Xl



ABSTRACT

Introduction: Epilepsy Surgery has been applied around the world as a treatment for
Drug Resistant Epilepsy. In the country there are few studies related to this type of
treatment in children. The objective of this work is to describe the effect of Surgery on
the frequency of epileptic seizures and the quality of life in pediatric patients.
Methods: An observational, retrospective, cross-sectional and descriptive study was
carried out in a population that included 31 pediatric patients diagnosed with refractory
epilepsy who underwent epilepsy surgery at the Roberto Gilbert Elizalde Hospital
between May 2014 and December 2020, in whom applied the Engel scale and the
CAVE quality of life scale. Results: Of the 31 patients, it was evidenced that according
to the Engel Scale, 38.7% were free or almost free of seizures (Class | and I1), 45.2%
presented significant clinical improvement (Class I11) and 16.1% without clinical
improvement. (Class 1V), at the end of one year post surgery. 45.2% of the patients
had a very poor quality of life before surgery (CAVE Scale), while in the postoperative
period the “very bad” category decreased to 16.1%; and 29% achieved a "good" quality
of life. Conclusions: Patients treated with epilepsy surgery after one year of treatment
presented clinical improvement according to the Engel Scale (I, Il, I11) and in their

quality of life according to CAVE, reaching the "good" category.

Keywords: Refractory epilepsy, Callosotomy, Hemispherectomy,
Hippocampectomy, Lesionectomy, Lobectomy, Engel Scale, CAVE Scale

XV



INTRODUCCION

La epilepsia es un trastorno neuroldgico comun que afecta a aproximadamente 50
millones de personas en todo el mundo ().

La epilepsia refractaria (ER) o epilepsia farmacorresistente (EFR) es definida por
la Liga Internacional contra la epilepsia (ILAE) como aquella en la que no se han
controlado todos los tipos de crisis tras haber recibido tratamiento con dos esquemas de
farmacos antiepilépticos tolerados, apropiadamente elegidos y tomados de forma
adecuada, bien en monoterapia o0 en combinacion, para conseguir en el tiempo libertad de
crisis (2).

Esta condicién abarca aproximadamente la tercera parte del total de los pacientes
con epilepsia (3). En el Ecuador afio 2019, la epilepsia y estado del mal epiléptico, se
registré como la décima causa de muerte en nifios (4).

La epilepsia se presenta con mayor frecuencia como crisis tonico-clonicas y
focales complejas en 60% y 20%, respectivamente. EI pronéstico es dependiente de la
causa, en pacientes con epilepsia idiopatica controlada la esperanza de vida es similar al
resto de la poblacion, en cambio, si no se alcanza la meta terapéutica, es mayor el indice
de suicidio y el riesgo de muerte subita inesperada (MSI) (5).

En general el tratamiento farmacoldgico para tratar la epilepsia es efectivo, y su
accion es nivelar los impulsos excitatorios-inhibitorios. A pesar del tratamiento adecuado,
30% de los pacientes presentan farmacorresistencia y pueden beneficiarse del tratamiento
quirargico (5).

Los pacientes con epilepsia refractaria requieren de estudios multidisciplinarios, e
identificar el sitio que inicia la actividad convulsiva (foco epileptogénico), las redes de

propagacion de las crisis y las areas elocuentes comprometidas (6).



CAPITULO1

1 PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del problema

Existe un incremento en casos de epilepsia refractaria o farmacorresistente en la
poblacion infantil que ingresa al Hospital Roberto Gilbert Elizalde. Este grupo de
pacientes tiene un rango de edad entre 1 y 10 afios, cuya etiologia es multifactorial. A
pesar de los esquemas terapéuticos instaurados pocos han obtenido reversion parcial o
completa de su sintomatologia, por lo que se ha optado en incluir este tipo de pacientes a
procedimientos quirdrgicos que contribuyan a mejorar su calidad de vida y la de sus

cuidadores.

1.2 Justificacion

El tratamiento quirargico de la epilepsia farmacorresistente (EFR) ha demostrado
ser mas seguro y mas eficaz al tratamiento medico, tanto en el control de las crisis como
en relacion al costo-beneficio; asi mismo ha demostrado superioridad también en
neuromodulacién y técnicas ablativas (7).

La efectividad de la cirugia en los diferentes estudios se mide en relacion a la
ausencia de eventos convulsivos o la disminucion de las crisis. Para esto, las escalas méas
utilizadas son la Engel Epilepsy Surgery Outcome Scale, desarrollada en 1987 y el sistema
de clasificacion de la International League Against Epilepsy (ILAE) propuesto en el 2001
(6).

El resultado de la cirugia de epilepsia dependera no s6lo de la red cerebral previo
a la cirugia, sino también de como la cirugia (es decir, su ubicacion y extension) afectara
a la red cerebral (8).

Comprender cémo las anomalias de la red estructural se relacionan con las
convulsiones después de la cirugia puede mejorar la prediccion de los resultados
quirdrgicos (9).

Se ha observado que los buenos resultados de la cirugia a corto plazo son

definitivos (10), por lo que centros de cirugia de epilepsia se enfocan en informar



resultados a largo plazo de los estudios quirdrgicos de cohorte que utilizan una variedad

de técnicas (11).

1.3 Objetivo general y especifico

Objetivo general
e Describir el efecto de la Cirugia en la frecuencia de las crisis epilépticas y la

calidad de vida de los pacientes con Epilepsia refractaria.

Objetivos especificos
e Estimar la Escala de Engel en los pacientes operados de Cirugia de Epilepsia
o Definir los resultados de la Cirugia mediante la Escala Engel en los diferentes tipos
de Epilepsia.
e Determinar la calidad de vida de los pacientes antes y después de la cirugia de
epilepsia de acuerdo con la Escala de Calidad de Vida (CAVE).



CAPITULO II

2 MARCO TEORICO

2.1 Teorias generales

Convulsion o crisis epiléptica se define como el inicio transitorio de signos y
sintomas derivados de la actividad neuronal andmala excesiva en el cerebro (2).

Epilepsia es definida por las siguientes caracteristicas : a) al menos dos crisis no
provocadas (o reflejas) que inician con diferencia de > 24 horas ; b) aparicion de una
crisis no provocada (o refleja) y probabilidad de crisis adicional similar al 60% del riesgo
general, posterior a dos convulsiones no provocadas durante los 10 afios siguientes; con
diagnostico de un sindrome epileptico (12).

Sindrome epiléptico hace referencia a un conjunto de caracteristicas que
incorporan tipo de crisis, electroencefalograma (EEG) y caracteristicas de diagnostico por
imagenes que suelen presentarse juntas; a menudo presentan caracteristicas que son
dependientes de la edad, como edad a la que inicia y al momento de la remision, los
desencadenantes de las crisis, la variacion diurna y a veces el pronostico (13).

Segln la International League Against Epilepsy (ILAE) 2015 define al « estatus
epiléptico como la condicién resultante del fallo de los mecanismos comprometidos en la
terminacién de las convulsiones o el comienzo de los mecanismos que producen
convulsiones anormalmente prolongadas (despues del punto de tiempo t1). Esto puede
derivar en consecuencias a largo plazo (despues del punto temporal t2), secundario a
muerte o lesion neuronal y dafio de las redes neuronales, dependientes del tipo y duracion
de las convulsiones» (14).

Epilepsia farmacorresistente (EFR) es definida por la International League
Against Epilepsy (ILAE) como aquella en la que se ha fallado en el control de las crisis
tras haber recibido tratamiento en monoterapia 0 en combinacion de farmacos
antiepilépticos tolerados, apropiadamente elegidos y tomados de forma adecuada (2).

A principios del siglo XXI, el primer estudio aleatorizado demostré la alta

efectividad del tratamiento quirdrgico en el control de pacientes con epilepsia



farmacorresistente de lobulo temporal, confirmandose el consenso anteriormente
establecido como el mejor tratamiento para esta patologia (15).

La cirugia de epilepsia serd4 considerada en: a) al menos dos medicamentos
anticonvulsivantes que no han logrado controlar las crisis , b) es més efectiva cuando las
crisis se originan en un solo lugar del cerebro 16).

La imagen por resonancia magnetica (IRM) ha tenido una importancia relevante
en la evaluacion prequirargica de la epilepsia en afios recientes (17). Sin embargo, del 15
a 30% de los estudios de resonancia magnetica (IRM) de pacientes con epilepsia
refractaria son reportados como estudios sin lesidn estructural identificable (18). Dichos
porcentajes han disminuido actualmente con las nuevas técnicas de imagen y su mejor
resolucion (10).

La validez clinica del electroencefalograma de alta densidad (HD-EEG) adquirido
de forma sincronica con magnetoencefalografia (MEG) es validada por la cirugia de

epilepsia para la localizacion de la fuente interictal e ictal de la zona epileptogénica (19).
2.2 Teorias sustantivas

2.2.1 Epidemiologia

En todo el mundo, unos 50 millones de personas padecen epilepsia, siendo este
uno de los trastornos neuroldgicos mas comunes. Cerca del 80% de estos pacientes habitan
en paises de ingresos bajos y medianos (20).

La epilepsia es el trastorno mas frecuente en la nifiez, en los Estados Unidos
alrededor de 3 millones padecen dicha enfermedad (450.000 de estos nifios son menores
de 17 afos) (21).

2.2.2 Causas
Entre las causas de la epilepsia se encuentran las lesiones perinatales, los
traumatismos craneoencefalicos, infecciones cerebrales (como la meningitis o encefalitis)

y los eventos cerebrovasculares. Se calcula que el 25% de estas causas son prevenibles

).



Etiologia estructural: Hace referencia a anomalias visibles en la neuroimagenologia
estructural, en donde la evaluacion electroclinica y los resultados de los estudios por
imagenes, conducen a una presuncion de que lo observado es la causa probable de las
crisis.

Las etiologias estructurales pueden ser: 1) adquiridas (eventos cerebrovasculares,
traumatismos e infecciones); 2) genéticas (malformaciones relacionadas con el desarrollo
cortical). Existen asociaciones identificadas dentro de las epilepsias de origen estructural.
Estas incluyen frecuentemente crisis del l6bulo temporal mesial con esclerosis del
hipocampo; Crisis gelasticas con hamartoma hipotaldmico, sindrome de Rasmussen y

Sindrome de hemiconvulsién-hemiplejia-epilepsia (13).

Etiologia genética: Es la consecuencia directa de una mutacion genética conocida o
presunta en donde las crisis son uno de sus principales sintomas.

La inferencia de la etiologia genética puede establecerse en los antecedentes
familiares de trastornos autosémicos dominantes o puede haberse identificado una base
molecular, que puede involucrar un solo gen o una variante de las copias de mayor efecto.
La identificacion de mutaciones que causan un numero importante de genes de epilepsia
que surge de novo, en 30% a 50% de los nifios con encefalopatia epilépticas graves (22).

Hay que recalcar que lo genético no necesariamente se hereda, se ha identificado
un namero creciente de mutaciones de novo tanto en epilepsias severas como en leves,
evidencia de la poca probabilidad que tiene el paciente de que una nueva mutacion haya
sido heredada. Esto significa que el paciente presenta una nueva mutacion que se ha
originado en él, y por lo tanto es poco probable que tenga antecedentes familiares de crisis
y no haya heredado la mutacion genética (13).

Los factores medioambientales contribuyen a la aparicion de trastornos
convulsivos por ejemplo personas con epilepsia son mas propensas a presentar crisis

cuando existe privacion del suefio, estrés y enfermedades. (13).

Etiologia infecciosa: Hace referencia a paciente con epilepsia en lugar de un paciente que

tiene crisis convulsivas que se producen por una infeccién aguda como la meningitis o



encefalitis. Este tipo de etiologia (neurocisticercosis, tuberculosis, virus de
inmunodeficiencia humana, toxoplasmosis cerebral y otros) tiene implicaciones
especificas de tratamiento; ademas puede referir al desarrollo posinfeccioso de la

epilepsia, como la encefalitis viral que provoca crisis posterior a la infeccion aguda (13).

Etiologia metabdlica: Las causas metabdlicas hacen referencia a un defecto bien definido
con sintomas o cambios bioquimicos en todo el organismo como porfiria, uremia,
aminoacidopatias, o crisis dependientes de piridoxina. Es probable que la mayoria de las
epilepsias metabolicas tengan una base genética, aunque pocas pueden ser adquiridas

como la deficiencia cerebral de folato (13).

Etiologia inmunitaria: Puede conceptualizarse en los casos en que hay inflamacion del
sistema nervioso central mediada por anticuerpos por ejemplo encefalitis o anticuerpos
contra el receptor de NMDA (N-metil-D-aspartato) y la encefalitis por anticuerpos contra
la proteina LGI1 (13).

Etiologia desconocida: No es posible establecer un diagndéstico especifico y en muchos
pacientes su causa es incierta. La capacidad para encontrar la causa dependera de la

evaluacion disponible del paciente (13).

2.2.3 Clasificacion

La International League Against Epilepsy (ILAE) en su Clasificacion Operacional
extendida define los tipos de crisis epilépticas y su clasificacion, en focales, generalizadas
y desconocidas. Para las crisis focales, se requiere especificar si hay alteracion de
conciencia, es decir, si la persona tiene conciencia de si misma y de su entorno durante las
crisis 0 no. Una crisis focal sin alteracion de conciencia corresponde al término previo, de
crisis parcial simple; mientras que, si hay alteracion de conciencia, corresponde al término

previo de crisis parcial compleja, ambos términos ya obsoletos (3).



Las crisis deben ser clasificadas por la manifestacion mas temprana y prominente,
ya sea motor 0 no motor, excepto cuando la crisis sea por detencidn del comportamiento
en la cual el cese de actividad es la manifestacion dominante durante la crisis. Denominar
una crisis focal puede omitir mencionar la alteracion del nivel de conciencia cuando este
aspecto no es aplicable o no conocido, y en ese caso, se clasificaria la crisis directamente
como de inicio motor o0 no motor (3).

Las crisis atonicas y los espasmos epilépticos usualmente no tienen un nivel de
conciencia especificado. Las crisis cognitivas implican alteracion del lenguaje y otras
funciones cognitivas con manifestaciones positivas como el déja vu, alucinaciones,
ilusiones o distorsiones de la percepcion (3).

Las crisis emocionales involucran ansiedad, miedo, alegria, y otras emociones, 0
apariencia de afecto sin emociones subjetivas. Una ausencia es atipica porque el inicio y
culminacion son lentos o hay cambios significativos en el tono lo cual es respaldado por
el registro de la descarga atipica punta-onda en el electroencefalograma (EEG). Una crisis
puede estar en la categoria de no clasificada debido a inadecuada informacién o

imposibilidad de ubicarla en las otras categorias de tipos de crisis (3).

TABLA 1 Clasificacion Operacional de los tipos de crisis convulsivas

Clasificacion Operacional de los tipos de crisis convulsivas

Conciencia preservada
Conciencia alterada
Automatismo

Atonica

Clonica

Espasmo

Epiléptico
Hiperquinética
Mioclénica

Tbnica

Conciencia preservada
Conciencia alterada
Autondmica
Detencidén del comportamiento
Cognitiva

Emocional

Sensorial

Motor

Inicio Focal

No motor




Tonica clonica

Clénica

Tonica

Mioclénica
Mioclénica-tonica-clénica
Mioclénica-atonica
Atonica

Espasmo epiléptico
Ausencia

Tipica

No motor Atipica

Mioclénica

Mioclénica palpebral
Tonico — clonica

Otro motor

No motor e Detencion del comportamiento

Motor

Inicio Generalizado

o _ Motor
Inicio desconocido

No Clasificadas

Fuente: Datos tomado de Fisher, et al., 2014, (12).

2.2.4 Fisiopatologia

Entendida como un fendmeno puramente eléctrico que produce manifestaciones
clinicas ligadas a la funcion de redes neuronales, desencadenando sintomas motores y
sensitivos; no se puede minimizar a tan solo una serie de despolarizaciones y
repolarizaciones continuas que desencadenan episodios subitos de actividad eléctrica

organizada, pero carentes de sincronia (24).

Excitabilidad neuronal

Las neuronas que constituyen el foco de epileptogénesis muestran dafios
estructurales de membrana que determinan modificaciones sustanciales de sus
caracteristicas eléctricas caracterizadas en su potencial de equilibrio y velocidad de
conduccion (24).

El umbral de estimulacion o nivel de descarga es cercano al potencial de
equilibrio con necesidad minima de energia para propagar una respuesta, los
prepotenciales ahora alcanzan el umbral de estimulacion, con una mayor velocidad de

conduccién; conforme continua el fendmeno disminuye la actividad de las neuronas
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inhibitorias aferentes del foco epileptdgeno incrementando la actividad de las neuronas
excitatorias, liberando brotes de descargas epileptiformes, autolimitadas de alta frecuencia
(24).

Estos brotes de descargas regulares de alta frecuencia son autolimitados por
potenciales propagados que encuentran a la neurona postsinaptica en estado de
hiperpolarizacion, facilitando el disparo de descargas anormales, que en asincronia con
descargas de otros conglomerados neuronales se diseminan velozmente por el encéfalo
(24).

Receptores y neurotransmisores

La liberacion presinaptica de acetilcolina puede desencadenar el fendmeno
dieléctrico ademas el acido glutdmico mantiene este proceso. La interneurona facilitadora
libera este acido y actla sobre el receptor especifico, una proteincinasa promueve un
influjo sostenido de Ca++ formado el complejo Ca++/calmodulina; estimulando a otros
receptores que a mas de aumentar la liberacion de neurotransmisores también producen
alteracion mitocondrial (24).

Durante el proceso de epileptogénesis disminuye la actividad del acido y-
aminobutirico (GABA) disminuyendo la electronegatividad del potencial de equilibrio
como consecuencia de la disminucién de la cantidad de receptores postsinapticos sobre
los que actta (24).

Como consecuencia estimulos de menor intensidad, despolarizan la membrana,
con la formacion de potenciales de accién con rapida propagacion por la neurona

postsinaptica (24).

Propagacion del estimulo

El foco de epileptogénesis produce brotes de potenciales propagados que al crecer la onda
despolarizan areas vecinas anatomicas y funcionalmente normales, organizando sus
propios circuitos anormales conectandolos con redes neuronales normales, permitiendo
que el estimulo circule de manera repetitiva hasta que los cambios dieléctricos de las
membranas involucradas originan la suspensién del proceso a través de fendmenos como
(24):
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a) Ladisminucién de la velocidad de conduccion.

b) Produccion de periodos refractarios absolutos o relativos.
c) Hiperpolarizacion de las neuronas postsinapticas.

d) Disminucién de la cantidad de neurotransmisor liberado.

e) Disminucion de la permeabilidad a los iones.

2.2.5 Estudios Complementarios especificos

Electroencefalograma: Meétodo diagndstico que evalua los potenciales eléctricos
generados por la actividad cerebral, registrados por electrodos localizados sobre la
superficie del cuero cabelludo (electrodos no invasivos) o a nivel cerebral profundo
(invasivos), muy util para el estudio de la epilepsia y con mas especificidad para el
estudio del cortex epileptogénico (2).

Las técnicas de activacion como la hiperventilacion, estimulacion luminica
intermitente, privacion de suefio y suefio, incrementan la excitabilidad cortical. En casos
de epilepsia generalizada idiopatica y genética, las técnicas de hiperventilacion y
estimulacion luminica intermitente son superiores al electroencefalograma basal para
detectar descargas epileptiformes intercriticas (2).

Las descargas epileptiformes intercriticas comunes son las puntas, ondas agudas
y los complejos punta-onda, siendo focales o generalizados . Los registros en el transcurso
de las 24 horas después de una crisis incrementan la posibilidad de detectar dichas
descargas y el consumo de anticonvulsivantes la reduce. Las indicaciones para realizar
un electroencefalograma son:

» Establecer el riesgo de recurrencia y confirmar el diagnéstico en situaciones especiales.
» Clasificacion del tipo y sindromes epilépticos en el contexto clinico.
» Tipificacion de los eventos paroxisticos y diagndstico diferencial con crisis epilépticas.
» Respuesta al tratamiento de algunos sindromes epilépticos.
» Pronostico postcirugia de epilepsia.
» Diagnostico de estatus epileptico no convulsivo (EENC) y monitorizacién de su
tratamiento .
» Valoracion del dafio cerebral en paciente neurocritico, maduracién cerebral en

prematuros y diagnostico de muerte encefalica.
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El seguimiento del tratamiento mediante electroencefalograma es incierto.
Existen resultados contradictorios en estudios sobre epilepsias focales.

El 4cido valproico o las benzodiacepinas anulan las descargas epileptiformes y la
respuesta fotoparoxistica, correlacionandose con el control de las ausencias y otros tipos
de crisis generalizadas. La ausencia de descargas epileptiformes intercriticas en el
electroencefalograma a los 6-12 meses postcirugia se relaciona con buen resultado. Entre
1-3 meses el valor del examen tiene poca utilidad, ademas la presencia de descargas

epileptiformes tampoco es concluyente en la electrocorticografia post-reseccion (2).

Videoelectroencefalograma es util en el diagnostico de pacientes con trastornos
paroxisticos intermitentes dificiles de registrar, asi también en los que el diagndstico de
epilepsia es dudoso o que existiendo alta sospecha de epileptogenicidad (25), no se
observa presencia de actividad critica o intercritica con el electroencefalograma basal (2).
La videoelectroencefalografia es el elemento diagndstico recomendado en los protocolos

de valoracion prequirurgica para la localizacion del area epileptogénica (2).

Imagenes por resonancia magnética (IRM). La International League Against Epilepsy
(ILAE) recomienda realizar una resonancia magnética con protocolo de epilepsia a todo
paciente epiléptico, exceptuando la Epilepsia Generalizada Idiopatica ademas debe
realizarse este estudio en cualquier cambio de las caracteristicas de las crisis 0 en la
sintomatologia neuroldgica o neuropsicoldgica. EI campo magnético recomendable del
escaner de resonancia debe ser de 1.5T, aunque los escaneres de 3T proporcionan mejor

resolucion (2)

Tomografia por emision de foton simple (SPECT) detecta el flujo sanguineo cerebral
mediante agentes especificos y es indicada para ayudar a la localizacion del foco
epileptogénico dentro de la valoracion prequirdrgica, siendo muy Util en pacientes con
resonancia normal, en lesiones no localizadoras de la epilepsia o en la discordancia entre

la viodeoelectroencefalografia y la resonancia (2).
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2.2.6 Tratamientos

La epilepsia puede ser tratada de manera farmacologica, quirurgica y/o nutricional

estricta.

TABLA 2 Farmacos antiepilépticos segun el sindrome electroclinico.

Epilensia Tratamiento Tratamiento Otros FAEs
priep 1°nivel 2°nivel tratamientos contraindicados
Epilepsia con
crisis VPA, LTG, TPM, CBZ, ZNS, PB,
eneralizadas LEV OoXC PRM, CLB,
o CNZ, PHT
tonico-clénicas
Epilepsia con OXC,LEV, LCM,LTG, CI:ELS;\P/FépB
crisis focales VPA, CBZ ZNS, TPM ’ ’
PHT...
Epilepsia
benigna con CBZ, LMT,
paroxismos OXC, VPA LEV, TPM
occipitales
Epilepsia con
puntas centro CBZ, VPA 852 Iél_:}\l\//l
temporales '
Epilepsia CBZ, GBP, OXC,
mioclénica TPM, VPA, PHT, TGB, VGB,
) ] LMT, CNZ
juvenil LTG
Epilepsia CBZ, PHB,
infantil benigna VPA
CNZ, FBM,
Sindromede  VPA CLB, LEV,zNs, corfticoides, LTG, CBZ OXC,
Dravet TPM STP ~ ESM Azm oromuros,  ESL,VGB, GBP,
: ! cannabinoide TGB, PRG
S
ZNS, TPM
. ’ ' CBZ, OXC, ESL,
ﬁu]ciintfl'ff VPA, ESM LTG (IZ_I\EI\Z/,(A:IZ_II\S/I PHT, PB, VGB,
’ ' TGB, GBP, LCM
PRP
ZNS, TPM
, VPA, ESM, ' ! CBZ, OXC, ESL,
S'”%ZOOT: de |16 cLB. LTG éﬁ\z/%ﬁ PHT, PB, VGB,
CNz PRM. STM TGB, GBP, LCM
. . ZNS, VGB,
pIEp 2 PO ACTH/cortic  NTZ, LTG
precoces PP+ Biotina oides
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+ Folinico,

PB + CNZ
Sindrome de AF:T.H’ LEV,LTG,
West corticoides, TPM, VPA RFM, CNZ,
VGB, ZNS CLB, TGB
ZNS, ESM,
Sindrome VPA, RFM, FBM, PHB,
CLB, CNZ,
Lennox Gastaut TPM. LTG PB, LEV,
’ VGB, ACTH
Sindrome
POCS (punta-  VPA, LEV, Corticoides/A LTG. ZNS PB, PHT, CBZ,
onda continua  CLB, CNZ, CTH, STM, TPM’ AZM OXC, ESL, LCM,
durante el ESM IGIV ' VGB, TGB, GBP
suefio)

Nota: AZM: acetazolamida; CBZ: carbamazepina; CLB: clobazam; CZP: clonazepam; ESM:
etosuximida; ESL: eslicarbamacepina; FBM: felgamato; GBP: gabapentina; 1GIV: inmunoglobulinas;
LEV: levetiracetam; LTG: lamotrigina; LCM: lacosamida; NTZ: nitrazepam; OXC: oxcarbazepina; PB:
fenobarbital; PHT: fenitoina; PRM: primidona; PRG: perampanel; TGB: tiagabina; TPM: topiramato;
VGB: vigabatrina; VPA: valproato sédico; RFM: rifampicina; STM: sultiame; STP: stiripentol; ZNS:
zonisamida

Fuente: Extraido de (Tirado Requero, 2015) (25).

El procedimiento quirurgico se puede dividir en: curativa, paliativa o sistemas de
neuroestimulacion. En esta Ultima, se busca reducir la gravedad y frecuencia de las crisis.
Siendo asi, la cirugia paliativa mas comun la callosotomia.

Con la finalidad de eliminar por completo las crisis, los procedimientos curativos
incluyen lesionectomia, lobectomia, corticectomia o la combinacion de estos. Los
sindromes que se benefician de la cirugia son epilepsia temporal mesial y/o lateral,
lesional neocortical, no lesional neocortical y epilepsia difusa hemisférica (5).

El planteamiento de tratamiento quirdrgico debe realizarse en funcion de dos
aspectos:

1. Epilepsia farmacorresistente: presencia de crisis que interfieren en la vida
diaria del paciente; efectos secundarios derivados de la medicacion
antiepiléptica, especialmente en nifios; persistencia de crisis tras la
utilizacion adecuada de al menos dos farmacos antiepilépticos en

monoterapia o0 combinados, evolucion de al menos dos afios.
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2. Epilepsia tratable quirdrgicamente: definidos por historia natural,
evaluacion prequirurgica no invasiva, mal control farmacoldgico y buenos

resultados con cirugia (2).

En cuanto a los beneficios de la intervencidn quirdrgica estan: a) libertad de
convulsiones; b) reduccion de la gravedad de las convulsiones; ¢) reduccion en la toma de
medicacion; d) mejoria cognitiva; e) reduccién de riesgo de muerte slbita inesperada en

epilepsia y de lesiones; f) mejor calidad de vida (10).

2.2.6.1 Tipos de cirugia de epilepsia
El equipo multidisciplinario de cirugia de epilepsia, en el que se encuentran
epileptdlogos, equipo de neurocirugia, neurofisidlogos, neuropsicélogos, neuropsiquiatras
presenta el historial de convulsiones y se discute en detalle los hallazgos y se llega a un
consenso sobre el enfoque quirdrgico (10).
Existen varias opciones quirdrgicas basadas en el tipo de convulsién, tipo de
lesion, tamafio, ubicacion y caracteristicas de la zona epileptogena (7).
El tipo de cirugia depende de la ubicacién de las neuronas que inician la convulsion
y la edad del paciente (26).
e Cirugia resectiva
e Hemisferectomia
e Hemisferectomia funcional
e Callosotomia

e Neuroestimuladores

2.2.6.2 Epilepsias tratables mediante técnicas resectivas o de desconexion

El objetivo de esta técnica es resecar por completo el volumen de tejido
responsable de las convulsiones. Segun las recomendaciones diagnosticas terapéuticas de
la Sociedad Espafiola de Neurologia SEN (2019) existe determinado grupo de epilepsias
las cuales son tratables quirurgicamente, entre ellas:

Lesionectomia: las patologias como cavernomas, areas focales de displasia cortical
y tumores neuroepiteliales disembrioplasicos son altamente epileptogénicos y su

reseccion total tiene una alta tasa de ausencia de convulsiones (10).
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En la epilepsia del 16bulo temporal secundaria a esclerosis del hipocampo se
realiza la amigdalohipocampectomia, generalmente acompafiada de una lobectomia
temporal anterior. Hasta 2/3 de los pacientes estan libre de convulsiones (2). La tasa inicial
libre de convulsiones después de la reseccion de la esclerosis del hipocampo es
aproximadamente del 75% al 80% y del 70% al 75% para la reseccién de otras lesiones
del I6bulo temporal (10).

En las Epilepsias neocorticales con lesién Unica circunscrita la intervencion
indicada es la lesionectomia. EI porcentaje de pacientes libres de crisis en series de
lesiones temporales son iguales a los de la epilepsia del 16bulo temporal por esclerosis del
hipocampo e inferiores en las lesionectomias extratemporales (2).

En los Sindromes de epilepsia hemisféricas se encuentran la hemimegalencefalia,
el Sindrome de Sturge-Weber, el Sindrome de Rasmussen, las lesiones isquémicas
congénitas unilaterales, la hemi-polimicrogiria y otras epilepsias en las que se indica
técnicas de desconexion sea esta Hemisferectomia funcional o Hemisferectomia. Un 60-
80% de los pacientes quedan libres de crisis dependiendo de la patologia subyacente, las
secuelas de hemiparesia y hemianopsia pueden mejorar con el tiempo (2).

Epilepsias neocorticales sin lesion Gnica circunscrita en pacientes con patologia
dual, o mal definidas puede sugerirse la cirugia resectiva. El prondstico es pobre en la
epilepsia extratemporal (2).

En las Epilepsias neocorticales no lesionales si es temporal, las mejorias de crisis
pueden alcanzar el 60%, reduciéndose al 35% si es de origen extratemporal. Entre estas
encontramos: Epilepsias neocorticales no lesionales con claros signos lateralizadores
basados en hallazgos electroencefalograficos interictales y Epilepsias neocorticales no
lesionales sin claros signos lateralizadores (2).

Epilepsias generalizadas. De origen genético, los casos refractarios son evaluados
para descartar fendmenos semioldgicos o electrograficos como la hipersincronia bilateral
secundaria que requiere cirugia. En epilepsias generalizadas de tipo Lennox-Gastaut la
cirugia resectiva no es una opcion, pero existen alternativas como la callosotomia, la
neuroestimulacién mediante estimulacion vagal (VNS) o la estimulacion cerebral
profunda (DBS) (2).
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TABLA 3 Resultados de la cirugia de epilepsia en cuanto a pacientes libres de Crisis
Epilépticas (CE)

) L Pacientes
Sindromes tratables quirdrgicamente )
o libres de

Procedimiento

CE
Epilepsia temporal medial

) ) o ] ) 70-80%

(Amigdalohipocampectomia sin/con lobectomia temporal anterior)
Epilepsias neocorticales con lesion Unica circunscrita (lesionectomia)
Temporales

70-80%
Extratemporales

60-70%
Sindromes de epilepsia hemisféricos
Hemisferectomia funcional 60-80%

Fuente: Datos tomados de Sociedad Espafiola de Neurologia, 2019 (2).

2.2.6.3 Cirugia paliativa.

Este tipo de cirugia disminuye la propagacion de las convulsiones interrumpiendo
ciertas vias de conexién reduciendo significativamente la intensidad y frecuencia de las
convulsiones, es indicada en la epilepsia multifocal y cuando la zona epileptdgena incluye

corteza funcional (27).

Callosotomia: en esta técnica se dividen longitudinalmente las fibras de la
comisura interhemisférica y sus indicaciones son la epilepsia multifocal o generalizada
(sindrome de Lennox Gastaut, espasmo infantil) con particular eficacia en las
convulsiones ténicas o atdnicas asociadas con drop attacks (27).

Transeccion multiple subpial: esta técnica consiste en desconectar las fibras
intracorticales horizontales cortas preservando las fibras largas corticosubcorticales que
constituyen las unidades funcionales, técnica casi abandonada de desconexion, empleada

en el caso de cirugia en areas elocuentes. Se puede emplear en entidades como el Sindrome
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de Landau-Kleffner. Los resultados de las mejores series, muestran un 55 % de pacientes

libres de crisis (2).
2.2.6.4 Neuroestimuladores

Se consideran tratamientos paliativos para pacientes no tratados mediante cirugia.
Se considera que son eficaces cuando se alcanza una reduccion de la frecuencia de crisis

igual o superior al 50 % de la frecuencia de crisis basal (2).

Estimulaciéon del nervio vago. Consiste de un sistema de estimulacion de
localizacion extracraneal, fue aprobado como tratamiento coadyuvante para pacientes con

epilepsia refractaria focal no candidatos a cirugia resectiva.

La base fisiopatoldgica de la estimulacion del nervio vago no se ha dilucidado
por completo, puede involucrar vias nerviosas autonomas y funcién aumentada de

neurotransmisores como acido gamma aminobutirico (GABA) (10).

Se ha verificado eficacia en la poblacion pediatrica, en especial beneficio en crisis
asociadas al sindrome de Lennox-Gastaut y en pacientes con comorbilidad depresiva. En
un actual metanalisis de 5.554 pacientes se observé una eficacia del 63 % entre los 2-4

afios de estimulacién y un 8,2 % de libertad de crisis (2).

Estimulacion cerebral profunda. Es un sistema de estimulacion intracraneal de
forma programada con diana en el nacleo anterior del talamo. Se implantan electrodos
profundos de forma bilateral en este nlcleo y se conectan a un generador localizado en la
region infraclavicular izquierda, modulando la propagacion de crisis por el circuito
limbico. La estimulacion bilateral de estos ndcleos se asocié con una disminucion media

en la frecuencia de las convulsiones del 29 % y del 56 % a los 2 afios (2, 10).

2.2.6.5 Terapias Alternativas
Ademas de los medicamentos y la cirugia, existen terapias alternativas como:
Dieta cetogénica, hay reduccién de las convulsiones en algunos nifios con
epilepsia cuando siguen una dieta estricta que contiene cantidades altas de grasas y bajas
de hidratos de carbono, donde el cuerpo usa las grasas en lugar de los hidratos de carbono

para producir energia. Como efectos secundarios pueden aparecer deshidratacion,
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estrefiimiento, retraso del crecimiento a causa de deficiencias nutricionales y acumulacion
de acido urico en la sangre; pero dichos efectos se reducen si se aplica la dieta de forma
apropiada y bajo supervision médica (16). Se ha publicado una reduccion del 50% en la
frecuencia de las crisis y libertad de las crisis en 15% al 20%, considerando como el
tratamiento de eleccion de determinadas epilepsias como Epilepsia refractaria: epilepsias
generalizadas, focales, encefalopatias epilépticas, estatus epilépticos refractarios,
sindromes de NORSE (new Onset refractory status epilepticus), FIRES (febrile infection-

related epilepsy sindrome), complejo esclerosis tuberosa y autismo-epilepsia (28).
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2.2.7 Escalas

2.2.7.1 Escala de Engel

La Escala en mencion utilizada para valorar la Cirugia de Epilepsia surgié de la

Conferencia Palm Desert de 1992 y se usa ampliamente alrededor del mundo para

clasificar el resultado postquirdrgico (29).

TABLA 4 Clasificacion de Engel para valorar la cirugia de epilepsia.

CLASE I: Libre de crisis incapacitantes CLASE I Esporadicas crisis
incapacitantes (casi libre de crisis)
a. Completamente libre de crisis desde a. Inicialmente  libre de crisis
la cirugia incapacitantes pero persisten algunas
b. Solamente crisis parciales simples no esporadicamente
incapacitantes desde la cirugia b. Crisis incapacitantes esporadicas
c. Algunas  crisis incapacitantes desde la cirugia
despues de la cirugia pero libre de c. Crisis incapacitantes ocasionales
estas desde al menos dos afios desde la cirugia pero muy raras en los
d. Crisis generalizadas al descontinuar dos ultimos afios

los medicamentos

d.

Solamente crisis nocturnas

CLASE IlI: Mejoria significativa

CLASE IV: Sin mejoria significativa

a.

Reduccion significativa del numero
de crisis

Intervalos prolongados libres por un
tiempo superior 50% del periodo de
seguimiento pero no mayor a dos

afos

Fuente: Datos tomados de Barreto E. 2017 (30).
Elaborado por: R. Ofiate
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2.2.7.2 Escalas de calidad de vida

La definicion de calidad de vida conlleva varias conceptualizaciones; de forma
subjetiva se la define como “el bienestar personal derivado de la satisfaccion o
insatisfaccion con areas que son importantes para ¢l o ella”. En forma objetiva se define
como “satisfaccion de necesidades en las esferas fisicas, psicoldgica, social, de
actividades, material y estructural” (31).

Existe una variedad de instrumentos en Pediatria que miden la calidad de vida. Se
describen 28 instrumentos genéricos y 47 especificos, de los cuales pocos se han traducido
al espafiol. Cuatro se han desarrollado desde un enfoque econométrico: Dimensional
Health Related Quality of Life Measure (16D, 17D) y Health Utilities Index Mark 2 y
Mark 3 (HUI Mark 2. HUI Mark 3.). El resto tiene un enfoque psicométrico. EI EHRQL
(Exeter Health Related Quality of Life Scale) entre los genéricos y los instrumentos AMA
(About My Asthma). PATC (Pain Assessment Tool for Children). IDQOL (Infant’s
Dermatitis QOL Index) y CAVE (Escala de calidad de vida del nifio con epilepsia), entre
los especificos son los unicos no concebidos multidimensionalmente (32).

Herranz J. en el afio 1996 en Espafia ha desarrollado una escala enfocada en
identificar la repercusion negativa de la epilepsia valorando varias esferas: conducta,
asistencia escolar, aprendizaje, autonomia personal, relacién social, frecuencia e
intensidad de las crisis convulsivas y opinion de los padres, desde 0 a los 16 afios, y se ha
denominado con Escala de calidad de vida del nifio con epilepsia (CAVE). De los ocho
parametros que evalua, los primeros cinco items son semi-objetivos, dos items objetivos:
frecuencia e intensidad de las crisis y un item subjetivo: opinion de los padres. Teniendo
cinco posibles respuestas: Muy mala=1; mala=2; regular=3; buena=4; muy buena=5 (33).

Se califica como 6ptima si alcanza 40 puntos y pésima con 8 puntos. De 0 — 15
puntos es equivalente a muy mala y mala, 16-23 puntos a mala y regular, 24-31 puntos
regular y buena, y 32-40 puntos calidad de vida buena y muy buena. La primera evaluacién
se realiza una vez diagnosticado el cuadro y se puede repetir la misma escala cada 6 a 12

meses (33).

22



2.3 Referentes investigativos

En un estudio de serie de casos, se obtuvo que la edad media de inicio de las crisis
fue de 5 afios y 6 meses, un promedio de 19 afios de diagndstico de epilepsia, la edad
media de la cirugia fue de 19 afios y 6 meses. Las crisis atonicas tuvieron una media 10,5
antes de cirugia con mejoria a un promedio de 0,25 crisis atonicas postoperatorias. Los
cuidadores manifestaron una mejoria en la calidad de vida debido al control de caidas y a
la mejoria en otros tipos de crisis, ya que estas disminuyeron en frecuencia, y en intensidad
(34).

La callosotomia posterior selectiva demostrd ser un tratamiento eficaz en el control
de los ataques de caida, ya que la disminucion global en la frecuencia de las crisis de caida
fue del 89,3% (p<0,001). La extension de la reseccion del cuerpo calloso no se
correlaciono con el resultado quirdrgico (r-0,02) siempre que se resecaran las fibras que
conectan el motor primario y el motor suplementario caudal (35).

En un estudio realizado con una muestra de 30 pacientes con una edad media de
10,2 afos, presentaban una mediana de crisis de 135 crisis/mes, medicados con tres tipos
de farmacos diariamente, se realiz6 lesionectomia del tejido cerebral lesionado. En el
control de resonancia magnética (IRM) al afio de la cirugia, la reseccion fue completa en
80% de los pacientes e incompleta en el 20%. La ingesta de farmacos disminuyo de 2,9 a
1,2 a los 24 meses de la cirugia, adicional a este tiempo mencionado se encontraban en el
estadio | de Engel el 80% de los pacientes, en estadio Il el 6,7%; en estadio 111 13,3%; y
ningun paciente en estadio 1V (36).

2.4 Hipotesis

Probablemente, la cirugia de Epilepsia es una alternativa de tratamiento que
disminuye la frecuencia y gravedad de las crisis, ademéas de los efectos neurotdxicos
dependientes de las dosis de FAE.

2.5 Variables

2.5.1 Variables dependientes
e Cirugia de epilepsia
e Escala de Engel
e Escala CAVE
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2.5.2 Variables independientes
e Sociodemografia
e Evoluciodn clinica
e Epilepsia

e Farmacoterapia

2.5.3 Cuadro operacionalizacion de las variables de las variables

TABLA 5 Operacionalizacion de las variables.

Variable | Indicador | Unidades, Categorias o Valor Final | Tipo/Escala
Variable dependiente, de respuesta o de supervision*
1. Callosotomia
2. Hipocampectomia/Lobectomia
Cirugia de Tino de ciruaia temporal Cualitativa
epilepsia P g 3. Lesionectomia/Lobectomia nominal
Parcial
4. Hemisferectomia
1. Clasel
Escala de Enel 1 afio 2. Clase Il Cualitativa
g postquirdrgico 3. Clase Il ordinal
4. Clase IV
Calidad de 1. Muy mala
Escala de vida del nifio 2. Mala I
. . . Cualitativa
calidad de vida | con epilepsia 3. Regular nominal
CAVE refractaria 4. Buena
postquirdrgico 5. Muy Buena
Variables independientes, predictivas o asociadas*
Sexo 1. Femenino Cualitativa
2. Masculino dicotémica
Sociodemografia 1. <1 afio
GruDo etario 2.2 -5 afos Cuantitativa
P 3.6 —10 afios continua
4.11 - 15 afos
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Antecedentes
familiares

=

Si

Cualitativa
dicotomica

Evolucidén
clinica

Edad de inicio
de las crisis

<1 ano

2 -5 afios

6 — 10 aflos
11 — 15 afios

el N =

Cuantitativa
continua

Frecuencia de
las crisis por
mes

<10 crisis

10 — 15 crisis
16 — 25 crisis
26 — 30 crisis
> 30

Cuantitativa
continua

Tipo de crisis

Focal

Generalizada
Espasmos

Focal y generalizada

Eal A N el I

Cualitativa
politémica

Epilepsia

Tipo de
epilepsia

Epilepsia focal con evolucion a
encefalopatia

Epilepsia focal secundaria

Epilepsia focal temporal

Epilepsia generalizada con evolucion a
encefalopatia

Epilepsia genética

Estatus convulsivo debut

Sindrome de West genético

Sindrome de West secundario

Cualitativa
politomica

Etiologia de
epilepsia

Estructural
Genética
Infecciosa
Metabolica
Inmune
Desconocida

Cualitativa
politémica

Farmacoterapia

NUmero de
esquemas
farmacoldgicos

1. 1 a 3 farmacos
2. 4 a6 farmacos
3. > 6 farmacos

Cuantitativa
discreta

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital de Nifios “Dr. Roberto Gilbert Elizalde”.
Elaborado por: R. Ofiate
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2.6 Consideraciones éticas y legales

La Asociacion Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaracion de
Helsinki como una propuesta de principios éticos para investigacion médica en seres
humanos, en el que dentro de sus principios generales indica que el médico que combina
la investigacion médica con la atencion medica debe involucrar a sus pacientes en la
investigacion solo en la medida en que esto acredite un justificado valor potencial
preventivo, diagndstico o terapéutico el cual se cumple en el presente trabajo ya que existe
suficiente evidencia cientifica que respalda el beneficio de la cirugia de epilepsia como

alternativa terapéutica en pacientes pediatricos con epilepsia refractaria (37, 38).

2.6.1 Marco legal
Segun la Constitucion de la Republica del Ecuador en su articulo 32 expresa que:
“La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se
vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos [...]. La prestacion de los
servicios de salud se regira por los principios de equidad, universalidad,
solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y

bioética, con enfoque de género y generacional” (39).

Segun la Constitucion de la Republica del Ecuador en su articulo 362 expresa
que:
“La atencion de salud como servicio publico se prestard a través de las
entidades estatales, privadas, autonomas, comunitarias y aquellas que
ejerzan las medicinas ancestrales alternativas y complementarias. Los
servicios de salud seran seguros, de calidad y calidez, y garantizaran el
consentimiento informado, el acceso a la informacién y la confidencialidad
de la informacion de los pacientes. Los servicios publicos estatales de salud
seran universales y gratuitos en todos los niveles de atencion y
comprenderdn los procedimientos de diagnéstico, tratamiento,

medicamentos y rehabilitacion necesarios” (39).

Segun la Ley Organica de Salud en su articulo 17 expresa que:
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“La autoridad sanitaria nacional juntamente con los integrantes del Sistema
Nacional de Salud, fomentaran y promoveran la lactancia materna durante
los primeros seis meses de vida del nifilo o nifia, procurando su

prolongacidn hasta los dos afios” (40).
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CAPITULO III

3 MATERIALES Y METODOS

3.1 Materiales

3.1.1 Localizacion

El estudio se realizé en el Hospital de Nifios “Dr. Roberto Gilbert Elizalde™ area
de hospitalizacion con el servicio de neurologia. Esta casa de salud se encuentra ubicada
al noroeste de la ciudad de Guayaquil, en la ciudadela Atarazana, Avenida Roberto Gilbert

y, Nicasio Safadi.

3.1.2 Periodo de investigacion

La investigacion fue comprendida entre el periodo mayo 2014 a diciembre 2020.

3.1.3 Recursos para emplear

Recursos humanos: Tutor, Revisor académico e investigador

Recursos fisicos: Expedientes clinicos, internet, acceso a revistas médicas indexadas,
sitios web de tipo académico, programa estadistico (software SPSS version 22),

computador, papel bond A4, boligrafos.

3.2 Universo y muestra

3.2.1 Universo

Esta conformado por 38 pacientes con diagnéstico confirmado de Epilepsia
refractaria de diferente etiologia ingresados en el area de neurologia del Hospital de Nifios
“Dr. Roberto Gilbert Elizalde”

3.2.2 Muestra
La muestra fue no probabilistica por conveniencia, 31 pacientes con diagnostico

confirmado de Epilepsia refractaria que cumplieron los criterios de inclusion y exclusion.
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3.2.3

Métodos

3.2.3.1 Tipo de investigacion

a) Segun la intervencién del investigador: Observacional.

b) Segun la planificacién de recoleccion de datos: Retrospectivo.

c) Segun el numero de ocasiones que se mide la variable de estudio: Transversal.

d) Segun el nimero de variables analiticas: Descriptivo.

3.2.3.2 Nivel de la investigacion

La investigacidn expresa caracteristicas de un estudio descriptivo.

3.2.3.3 Disefio de la investigacion

3.24

3.2.6

La investigacion tuvo un disefio no experimental, con un estudio de serie de casos.

Criterios de inclusion

Pacientes con diagndéstico definitivo de Epilepsia refractaria sometidos a cirugia
de epilepsia.

Pacientes atendidos en el Hospital Roberto Gilbert Elizalde.

Pacientes atendidos dentro del periodo mayo 2014 a diciembre 2020.

Pacientes con estudios complementarios completos.

Pacientes en los cuales se les aplicé escala Engel y escala de calidad de vida CAVE

dentro del protocolo prequirurgico.

Criterios de exclusion
Pacientes con comorbilidad neuroldgica a Epilepsia refractaria.
Pacientes con procedimiento neuroquirdrgico previo.

Paciente con historias clinicas incompletas.

Método de recoleccién de datos

El estudio se realiz6 con la debida autorizacion por parte de gerencia de la unidad

hospitalaria, se recopilaron datos de pacientes atendidos en el Hospital de Nifios Roberto

Gilbert Elizalde con diagndstico de Epilepsia refractaria mediante la codificacion CIE 10

por un periodo de 7 afios.
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a) Técnica: a través del analisis de contenido.

b) Instrumento: a través de la revision de expediente clinico; en conjunto con pruebas
complementarias como:

e Electroencefalografia (EEG).

e Resonancia magnética estructural de alta resolucion.

e Evaluacion neuropsicolégica/neuropsiquiatrica.

e Protocolo de epilepsia.

e Video-electroencefalograma de 24 horas.

3.2.7 Gestion informética de datos

Se analizé los expedientes clinicos utilizando el sistema hospitalario SERVINTE,
posteriormente fueron tabulados en Excel 2016. Se utilizo el software SPSS version 26,
para la correlacion de variables dependientes e independientes en pacientes diagnosticados

con Epilepsia refractarias y que tuvieron tratamiento quirurgico.
3.2.8 Andlisis de datos

Las variables fueron expresadas en frecuencias y porcentajes, con valores
percentiles de 95,0. En las variables cuantitativas cuyas medidas fueron en escala se
realizaron estadisticos descriptivos en donde fueron expresadas mediante medidas de
tendencia central como la media; medidas de dispersion como desviacion estandar,

varianza.

En el caso, que la distribucion de dos variables fue comparada se realizo tablas
cruzadas, y se expresd mediante prueba chi — cuadrado obteniendo significacion asintética
(bilateral); en el caso de muestras relacionadas se aplicd prueba T de acuerdo con su
distribucion en la cual se expresaron diferencia de medias, intervalo de confianza del 95%,
ademas de significacion asintotica (bilateral); determind6 como estadisticamente

significativo a valor p < 0,05 para todos los analisis.
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CAPITULO IV

4 RESULTADOS

Se seleccion6 una poblacion de 38 pacientes, de los cuales 31 cumplieron criterios
de inclusion por lo que fueron considerados como muestra. Los pacientes excluidos (n=7)
no presentaron valoracion de la escala de calidad de vida CAVE prequirldrgica y

posquirurgica, por tal motivo no fueron aptos para el estudio.

De un total de 31 pacientes, se realizO caracterizacion de las variables
evidenciandose que la edad media fue de 3,23+0,97 afios; siendo el sexo masculino el que
prevalecid en el 71,0%; y los antecedentes familiares fueron predominantes 16.13%. Las
caracteristicas de la poblacion de acuerdo con su evolucion clinica fueron a una edad
media de inicio de las crisis de 1,74+0,99 afios; el 58% de los pacientes tenian menos de
10 crisis por mes; el tipo de crisis mas frecuente fue focal (51,6%), seguida de los
espasmos (25.8%); el tipo de epilepsia mas frecuente fue sindrome de West secundario
(25,8%) seguido estrechamente por Epilepsia focal con evolucion a encefalopatia
(22,6%). Casi la mitad de los pacientes (48.4%) habian recibido entre 4 a 6 farmacos
antiepilépticos 48,4% (tabla 6).

TABLA 6 Descripcion de las variables.

Variables Resultados

Edad de inicio de la epilepsia Media: 1,74 afios; DS: 0,99 afios

Sexo Femenino: 9 (29%)
Masculino: 22 (71%)
Si: 5 (16,1%)

Antecedentes familiares de convulsiones No: 26 (83,9%)

<10 crisis: 18 (58,1%)
10-15 crisis: 8 (25,8%)
Frecuencia de las crisis por mes 16-25 crisis: 1 (3,2%)

26-30 crisis: 2 (6,5%)
>30 crisis: 2 (6,5%)
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Tipo de crisis

Tipo de Epilepsia

Etiologia de la Epilepsia

N.° Esquemas farmacoldgicos

Tipo de cirugia

Focal: 16 (51,6%)
Generalizada: 3 (9,7%)
Espasmos: 8 (25,8%)

Focal y generalizada: 4 (12,9%)

Epilepsia focal con evolucion a encefalopatia: 7
(22,6%)

Epilepsia focal secundaria: 5 (16,1%)

Epilepsia focal temporal: 5 (16,1%)

Epilepsia generalizada con evolucién a
encefalopatia: 1 (3,2%)

Epilepsia genética: 2 (6,5%)

Estatus convulsivo debut: 2 (6,5%)

Sindrome de West genético: 1 (3,2%)
Sindrome de West secundario: 8 (25,8%)

Asfixia del nacimiento: 1 (3,2%)
Down: 1 (3,2%)

Encefalitis: 1 (3,2%)

Encefalopatia de inicio precoz: 2 (6,5%)
Esclerosis del hipocampo: 3 (9,7%)
Esclerosis tuberosa: 2 (6,5%)
FIRES: 2 (6,5%)

Hipoxia al nacimiento: 1 (3,2%)
Lesion: 7 (22,6%)

Malformacion: 1 (3,2%)
Neuroinfeccion: 1 (3,2%)
Polimicrogiria: 1 (3,2%)

Sindrome de West: 7 (22,6%)
Tumoral: 1 (3,2%)

1-3 farmacos: 14 (45,2%)
4-6 farmacos: 15 (48,4%)
>6 farmacos: 2 (6,5%)

Callosotomia: 17 (54,8%)
Hipocampectomia/Lobectomia temporal: 4
(12,9%)

Lesionectomia/Lobectomia parcial: 3 (9,7%)
Hemisferectomia: 7 (22,6%)

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital de Nifios “Dr. Roberto Gilbert Elizalde”.

Elaborado por: R. Ofiate

Referente al tipo de cirugia realizada y las escalas valorativas aplicadas se

evidencia el 54,8% de los casos fueron sometidos a Callosotomia (tabla 6), y el 45,2%

presento una valoracion en Escala de Engel a un afio posquirargico en Clase 11 (tabla 7).
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La Escala de calidad de vida CAVE valorada en dos tiempos: Prequirdrgica y
Postquirurgica. El 45,2% de los casos tuvieron una puntuacion muy malay el 58% regular

0 buena, respectivamente (tabla 9).

En relacion al primer objetivo planteado se obtuvo que segun la Escala de Engel,
el 38.7% de los pacientes quedaron libre de crisis o casi libre de crisis (Clase 1 y 11), el
45.2% presentaron una mejoria clinica significativa (Clase 111), mientras que el 16.1%

no presentaron mejoria clinica (Clase 1V), al cumplir un afio posquirurgico.

TABLA 7 Descripcion de Escala de Engel un afio posquirdrgico.

Escala Engel Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido  Porcentaje acumulado

Clase I 9 29,0 29,0 29,0
Clase 11 3 9,7 9,7 38,7
Clase I 14 45,2 45,2 83,9
Clase IV 5 16,1 16,1 100

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital de Nifios “Dr. Roberto Gilbert Elizalde”.
Elaborado por: R. Ofiate

En relacion al segundo objetivo, la Epilepsia focal fue la que presentd mejor
puntuacion en la Escala de Engel con 6,45% - 9,68%, 3.23%, y 6.45% - 9.68% en Clase
I, I1'y 111, respectivamente; y los 2 paciente con Debut de estatus epiléptico presentaron

puntuacion en Engel Clase IV (tabla 8).
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TABLA 8 Escala Engel en los diferentes tipos de Epilepsia.

Escala Engel

Ti ilensi
Ipos de epilepsia Clasel Clasell Claselll Clase IV

(n) (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%)

Epilepsia focal con evolucion a encefalopatia 1 323 1 323 4 1290 1 323
Epilepsia focal secundaria 2 645 1 323 2 645 0 0,00
Epilepsia focal temporal 3 968 1 323 1 323 0 0,00
Epilepsia generalizada con evolucion a encefalopatia 1 323 0 000 0 000 O 0,00
Epilepsia genética 0 000 O 000 2 645 0 0,00
Estatus convulsivo debut 0O 000 0O 000 O 000 2 645
Sindrome de West genético 1 323 0 000 0 000 O 0,00
Sindrome de West secundario 1 323 0 000 5 16,13 2 645

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital de Nifios “Dr. Roberto Gilbert Elizalde”.
Elaborado por: R. Ofiate

En relacion al tercer objetivo, se obtuvo que el 45.2% de los pacientes tenian una
calidad de vida muy mala antes de la Cirugia (Escala de calidad de vida CAVE),
mientras que en el postquirtrgico la calidad de vida “muy mala” disminuyo al 16,1%; y

el 29% mostro6 una calidad de vida “buena” (tabla 9).
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TABLA 9 Valoracion mediante Escala de Calidad de Vida (CAVE): prequirdrgico y

posquirurgico

. . . Porcentaje Porcentaje
Escala Cave: Posquirargico Frecuencia Porcentaje ! !

valido acumulado
Muy mala 5 16,1 16,1 16,1
Mala 8 25,8 25,8 419
Regular 9 29 29 71
Buena 9 29,0 29,0 100
Escala Cave: Prequirargico

Muy mala 14 45,2 45,2 45,2
Mala 10 32,3 32,3 77,4
Regular 7 22,6 22,6 100
Buena 0 0,00 0,00

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital de Nifios “Dr. Roberto Gilbert Elizalde”.
Elaborado por: R. Ofiate
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CAPITULOV

5 DISCUSION

La cirugia de epilepsia es una opcidn terapéutica para el manejo de la epilepsia
refractaria; sin embargo, no todos los pacientes son candidatos para este procedimiento;
esto dependera de las caracteristicas de la epilepsia y del paciente. Su principal objetivo
es disminuir la frecuencia y complejidad de las crisis epilépticas y, si es posible,
simplificar el tratamiento farmacoldgico, lo cual se vera reflejado en una mejoria de la
calidad de vida del paciente. No obstante, ocasionalmente, puede ser complicado
conseguir que estos objetivos se cumplan en su totalidad, por lo que es muy importante
seleccionar adecuadamente al paciente, puesto que el resultado de la cirugia esta

relacionado con la adecuada seleccion del candidato.

En el presente estudio los pacientes fueron seleccionados por el Comité de Cirugia
de Epilepsia del Hospital Roberto Gilbert Elizalde, el cual esta constituido por el Servicio
de Neurologia, Neurocirugia, Imagenologia y Psicologia. La poblacion seleccionada
estuvo constituida por 31 pacientes pediatricos, con un predominio del sexo masculino
(71%) y una edad media de 7,5 afios (DE: 4,71 afios). La edad media de debut de epilepsia
fue de 1,74 afos (DE: 0,99 afios), en su mayoria con crisis focales (51%) y, por lo tanto,
epilepsia focal (54,8%). Esta poblacién difiere de la estudiada por Fernandez et al. (41),
quienes tenian una edad media de debut de epilepsia de 1,83 afios, con un ligero
predominio de nifias (55%), siendo el tipo de epilepsia mas frecuente el Sindrome de
Lennox-Gastaut (33.3%).

La técnica quirurgica que se realizé con mayor frecuencia fue la callosotomia
(54,8%), al igual que en el trabajo de Fernandez et al. (41), en 77.8%. Si bien, en este
ultimo esta obviamente justificado el empleo predominante de esta técnica, ya que la
mayoria de sus pacientes padecian el Sindrome de Lennox Gastaut; esto podria no ser tan

obvio en nuestros casos. Sin embargo, cabe destacar que, aunque hubo un predominio de
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epilepsia focal, en la mayoria de los casos, este tipo de epilepsia habia evolucionado a
encefalopatia al momento de la seleccion de los candidatos. Asi, se describe 7 casos de
epilepsia focal con evolucion a encefalopatia (22,6%), 1 caso de epilepsia generalizada
con evolucion a encefalopatia (3,2%), 1 caso de Sindrome de West genético (3,2%) y 8

casos de Sindrome de West secundario.

La callosotomia es una de las técnicas quirtrgicas mas utilizadas en cirugia de
epilepsia, a pesar de ser un tipo de cirugia paliativa. Esto se explica porque es uno de los
procedimientos con indicaciones mejor definidas y aceptadas, como es el caso de las crisis
atonicas dentro del Sindrome de Lennox, con una eficacia que supera el 70% segun
algunas publicaciones (42, 10). En el trabajo de Fernandez et al. (41), encontraron
reduccion en mas del 50% de crisis tras la callosotomia. En la serie de 3 casos afectos de
epilepsia secundaria a Polimicrogiria bilateral difusa presentada por Baba et al. (43),
quienes fueron sometidos a callosotomia, también se consiguié una reduccion
significativa de las crisis y en un caso remision de las mismas. En nuestros pacientes
afectos de encefalopatia epiléptica que fueron sometidos a callosotomia se consigui6 una
reduccion de crisis muy significativa; 3 de 8 pacientes consiguieron un Engel 1 y I, 4

pacientes consiguieron un Engel 111, y 1 paciente un Engel 1V.

Se han descrito casos de epilepsia refractaria asociada a esclerosis tuberosa que
han sido sometidos a callosotomia, tales como los publicados por Fohlen et al. (44), que
consiguieron una escala Engel 1 'y 1l en el 86% de los casos. Los pacientes presentados por
Pearsson et al. (45), lograron estar libres de crisis atonicas, cuatro de cada siete casos.
Nuestros 2 pacientes afectos de encefalopatia asociada a Esclerosis Tuberosa sometidos a
Callosotomia lograron un Engel I1l. Los pacientes con esclerosis tuberosa también son
candidatos a otros tipos de cirugia de epilepsia como es el caso de las tuberectomias. Asi,
Pearsson et al. (45), también present6 pacientes afectos de esclerosis tuberosa que fueron
sometidos a tuberectomias en donde ocho de los 15 pacientes permanecieron libre de
convulsiones. En este trabajo un paciente afecto de esclerosis tuberosa también fue

sometido a tuberectomia en el que se consiguio un Engel 1.
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La hipocampectomia / lobectomia temporal es una de las técnicas quirargicas de
epilepsia méas antiguas y estudiadas, principalmente en adultos, pero que con los avances
de las técnicas diagndsticas y terapéuticas también se ha vuelto convencional en la edad
pediatrica. En el presente estudio los pacientes sometidos a
Hipocampectomia/Lobectomia temporal mostraron buenos resultados: en los dos afectos
de esclerosis del hipocampo se consiguié un Engel I, al igual que en el afecto de una lesion
focal tumoral temporal (Engel I), mientras que en el paciente afecto de una lesion secuelar
por Neuroinfeccidn se consiguio un Engel I11. Probablemente, la etiologia de la epilepsia
en este Ultimo caso, influyd en el pronéstico no tan favorable como los primeros descritos.
También hay publicaciones como la de Ivanovic et al. (46), en la cual se seleccionaron
pacientes para cirugia de epilepsia del I6bulo temporal pero solamente mediante Video
EEG y semiologia de las crisis, sin presentar lesion compatible en la resonancia
magnética. En estos casos se consiguioé una mejoria clinica segun la escala de Engel en el
61,5% (Engel clase I).

Los casos de epilepsia focal secundarias a malformacion congénita del encéfalo
(n=2) que fueron sometidos a Hemisferectomia se consiguié un Engel Il en el 100%, es
decir, un resultado favorable al igual que el caso afecto de epilepsia secundaria a
encefalitis y el caso de Sindrome de West secundario que también fueron sometidos a
callosotomia, en quienes se consigui6 incluso un Engel 1. Estos resultados fueron mejores
que los presentados por Sottano et al. (47), que incluyé pacientes con lesiones gliético y
displasia cortical sometidos a hemisferectomia y consigui6 una reduccién mayor al 50%
de las crisis en todos sus pacientes, exceptuando uno (8,5%) que no presenté cambios en
la frecuencia de las crisis. Este ultimo similar al caso de FIRES del presente estudio que
fue sometido a callosotomia sin obtener un resultado favorable (Engel 1V).

Con respecto a la evaluacion de Calidad de Vida, ésta fue evaluada mediante la
Escala Cave con resultados favorables. Antes de la cirugia, el 45.2% de los pacientes
referian una calidad de vida “muy mala”, mientras que en la evaluacion postquirdrgica
solamente el 16,1% lo refiri6 asi, y el 29% alcanz6 una calidad de vida “buena”. Lo0S

resultados de este estudio pueden considerarse favorables, ya que el 87% de los pacientes
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mejoraron al menos en una categoria en la clasificacion de su calidad de vida, incluso
mayor que lo presentado por Fernandez et al. (41), en el que 2,7% de los pacientes

mejoraron al menos en una categoria.
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6 CONCLUSIONES

o Los pacientes tratados con cirugia de epilepsia al cumplir un afio de su posquirdrgico
presentaron mejoria clinica segun la Escala de Engel y mejoria de su calidad de vida

segun la escala Cave.

o La callosotomia fue el procedimiento quirdrgico que presentd mejores resultados en
mas de la mitad de los casos; y al seguimiento de 1 afio posquirdrgico se evidencid
mejoria, ubicandose en la clase I11 de la escala de Engel, y pasando de una calidad de

vida muy mala a regular y buena segln la escala de Cave.

o La Epilepsia focal tuvo mejores resultados en cuanto a la disminucion de la frecuencia

de crisis después de la cirugia, destacando la epilepsia focal del 16bulo temporal.
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7 RECOMENDACIONES

Aplicar como protocolo de seguimiento en consulta externa la Escala Cave para una

adecuada valoracion de la calidad de vida, en los pacientes afectos de epilepsia.

Reforzar la importancia del seguimiento posquirtrgico en los pacientes sometidos a
cirugia de epilepsia.

Mejorar el acceso a consulta especializada en los pacientes con Epilepsia Refractaria

para ampliar las alternativas que se les puede ofrecer, como la resolucién quirdrgica.
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9 GLOSARIO

ILAE: International League Against Epilepsy (ILAE)
IMR: imagen por resonancia magnética

EEG: electroencefalograma

HD-EEG: electroencefalograma de alta densidad
MEG: magnetoencefalografia

CE: Crisis Epilépticas

SPECT: Tomografia por emision de foton simple
SEN: Sociedad Espafiola de Neurologia

AMM: Asociacion Médica Mundial

VNS: estimulacion vagal

DBS: estimulacion cerebral profunda

GABA: 4cido y-aminobutirico

NMDA: N-metil-D-aspartato

EENC: estatus epiléptico no convulsivo

FAE: farmacos antiepilépticos

AZM: acetazolamida

CBZ: carbamazepina

CLB: clobazam

CZP: clonazepam

ESM: etosuximida

ESL.: eslicarbamacepina

FBM: felgamato

GBP: gabapentina

IGIV: inmunoglobulinas

LEV: levetiracetam

LTG: lamotrigina

LCM: lacosamida

NTZ: nitrazepam

OXC: oxcarbazepina
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PB: fenobarbital

PHT: fenitoina

PRM: primidona

PRG: perampanel

TGB: tiagabina

TPM: topiramato

VGB: vigabatrina

VPA: valproato sédico

RFM: rifampicina

STM: sultiame

STP: stiripentol

ZNS: zonisamida

NORSE: new Onset refractory status epilepticus
FIRES: febrile infection-related epilepsy sindrome
HUI: Health Utilities Index Mark 2 y Mark
EHRQL.: Exeter Health Related Quality of Life Scales
AMA: About My Asthma

PATC: Pain Assessment Tool for Children
IDQOL.: Infant’s Dermatitis QOL Index

CAVE: Escala de calidad de vida del nifio con epilepsia
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ENCUESTA

ESCALA DE CALIDAD DE VIDA DEL NINO CON EPILEPSIA (CAVE)

FECHA:
PACIENTE:

Maque con la opcion que considere correcta.

ITEM 1 2 3 4 5

CONDUCTA Muy mala Mala Regular Buena Muy buena
ASISTENCIA ESCOLAR Muy mala Mala Regular Buena Muy buena
APRENDIZAJE Muy mala Mala Regular Buena Muy buena
AUTONOMIA Muy mala Mala Regular Buena Muy buena
RELACION SOCIAL Muy mala Mala Regular Buena Muy buena
FRECUENCIA DE CRISIS Muy mala Mala Regular Buena Muy buena
INTENSIDAD DE CRISIS Muy mala Mala Regular Buena Muy buena
OPINION DE LOS PADRES Muy mala Mala Regular Buena Muy buena

. Ojo: esta tabla debe llenada por el familiar

Puntuaciones de los controles FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA

1. CONDUCTA

2. ASISTENCIA ESCOLAR

3. APRENDIZAJE

4. AUTONOMIA

5. RELACION SOCIAL

6. FRECUENCIA DE CRISIS

7. INTENSIDAD DE CRISIS

8. OPINION DE LOS PADRES

TOTAL

. 0Ojo: NO llenar esta tabla
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GUIA

Conducta
1.

> w

Muy mala: trastornos graves de la conducta, que repercuten de manera importante en la dinamica familiar, y se pueden
modificar

Mala: trastornos importantes del comportamiento que interrumpen la dindmica familiar, pero que pueden ser mejorados o
anulados temporalmente, con técnicas de modificacion de conductas.

Regular: alteraciones moderadas de la conducta, que responden bien a normas educacionales.

Buena: sin comentarios

Muy buena: corresponde la del “nifio modelo”

Asistencia escolar

Muy mala: absentismo total a al colegio o la guarderia.

Mala: asiste a la escuela o guarderia la tercera parte de lo dias (2 de los 5 dias de la semana)

Regular: asiste a la escuela o guarderia la tercera parte de lo dias (minimo 3 de los 5 dias de la semana), o falta 1 semana
0 més, por trimestre.

Buena: falta menos de 7 dias por trimestre.

Muy buena: ninguna falta.

Aprendizaje

1. Muy mala: aprendizaje nulo, o pérdida del aprendizaje adquirido.

2. Mala: aprendizaje escaso, casi imperceptible.

3. Regular: aprendizaje discreto, pero evidente y mantenido, aunque con lentitud.

4. Buena: sin comentarios

5. Muy buena: aprendizaje excelente, superior al medio de su clase, o al de su grupo de edad cronolégica o de edad mental.
Autonomia

1. Muy mala: autonomia nula, dependencia total de los adultos para todos.

2. Mala: dependencia parcial, o solo para algunas cosas.

3. Regular: dependencia escasa, o debida a sobreproteccion familiar.

4. Buena: sin comentarios

5. Muy buena: independencia en las actividades propias de la edad, pero con una habilidad excelente.

Relacion Social

=

g~ wN

Muy mala: nula relacion social, aislamiento total.

Mala: tendencia frecuente al aislamiento, pero con relacién ocasional dentro del medio familiar.
Regular: aislamiento, ocasional, tanto dentro como fuera del entorno familiar.

Buena: sin comentarios.

Muy buena: con excelente relacion social e intensa extroversion.

Frecuencia de Crisis

Favor especificar el nimero de crisis que se presenten durante las 24 horas del dia:
Favor especificar también cuantos dias convulsiona a la semana:

Favor especificar también cuantos dias convulsiona al mes:

Intensidad de la Crisis

arwN

Muy mala: padecimiento de crisis convulsivas de larga duracién o de frecuentes.

Mala: crisis convulsivas de corta duracion, poco frecuentes, que luego se generalizan o se alargan.
Regular: crisis convulsivas de breve duracion, o aisladas.

Buena: crisis convulsivas muy poco frecuentes.

Muy buena: sin crisis.
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Matriz de consistencia

Sexo T Edad inicio
etario

- - -

Frecuencia

de las crisis|de las crisis

por mes
v

Tipo de
crisis

Antecedentes
familiares de
convulsiones

v

N° Esquemas
farmacoldgico
s

-

Tipo de
cirugia

-

Escala
Engel

Escala Cave:
Prequirurgic
0

Escala Cave:
Posquirtrgic
o

Tipo de epilepsia

Etiologia

Estatus convulsivo debut

FIRES

Sindrome de West secundario

Sindrome de West

Epilepsia focal temporal

Esclerosis del hipocampo

Sindrome de West secundario

Sindrome de West

Epilepsia focal con evolucion a encefalopatia

lesion/ En estudio

Sindrome de West secundario

Sindrome de West

Epilepsia focal secundaria

Asfixia al nacimiento

Epilepsia focal secundaria

Hipoxia al nacimiento

Sindrome de West secundario

Sindrome de West

Epilepsia genetica

Encefalopatia de inicio precoz

Epilepsia focal con evolucion a encefalopatia

lesion/ En estudio

Epilepsia focal con evolucion a encefalopatia

lesion/ En estudio

Epilepsia focal secundaria

Encefalitis

Epilepsia focal temporal

Esclerosis del hipocampo

Sindrome de West secundario

Esclerosis tuberosa

Epilepsia focal con evolucion a encefalopatia

lesion/ En estudio

Sindrome de West secundario

Sindrome de West

Epilepsia focal secundaria

Esclerosis tuberosa

Epilepsia focal secundaria Polimicrogiria
Sindrome de West genetico Down
Epilepsia focal temporal Neuroinfeccion
Estatus convulsivo debut FIRES

Epilepsia focal con evolucion a encefalopatia

lesion/ En estudio

Epilepsia genetica

Encefalopatia de inicio precoz

Epilepsia focal con evolucion a encefalopatia

Malformacion

Epilepsia focal ttmporal

Tumoral

Sindrome de West secundario

Sindrome de West

Epilepsia focal que evoluciona a encefalopatia

lesion/ En estudio

Sindrome de West secundario

Sindrome de West

N[NNI ININININI=INININI=ININ NI = =N = I N
W~ | INWIWIWWWIARIRWIAR]|RINDINDIND| W W W

[\CY (XY BN P3Y (NS NG (NG N 1Y B POCY PN DI POV N PO BN (N DI DI I PO DI B PRCY BN POCY N PN Y

IR BN FOUY BN FCY NG N POCY NG [ NCY) PR (IR UG NG I DG I CY) I N BN BN BN [N (YN (PO DI IS () N (G NG

S lwlw| 2N R,V WV IN|W W[ W

LR BN B L CY FUH | CH B B B [ CN BN | C) (V) B [V G FOUY GH B LGN B B FOCH [ CN B P [OU) FOUE PR B

Epilepsia generalizada con evolucion a encefalopa

lesion/ En estudio
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Epilepsia focal temporal

Esclerosis del hipocampo

Fuente: Departamento de estadistica del Hospital de Nifios “Dr. Roberto Gilbert Elizalde”.

Elaborado por: R. Ofiate
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