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RESUMEN

INTRODUCCION. La caracterizacién de los sindromes epilépticos en nuestro entorno representa una herramienta en la
aproximacién terapéutica. Presentamos los datos concernientes a la poblacion pedidtrica con epilepsia refractaria en nuestra
institucioén de acuerdo a factores asociados, hallazgos clinicos y respuesta a tratamiento.

OsJETIVO. Caracterizacién clinica y demografica de un grupo de pacientes que cumplen criterios para epilepsia de dificil
control en un hospital colombiano de cuarto nivel.

MATERIALES Y METODOS. En la Fundacién Hospital de La Misericordia entre enero de 2005 y agosto de 2007 fueron revi-
sadas 210 historias clinicas de pacientes admitidos en el servicio de urgencias con los criterios diagnésticos de epilepsia
refractaria.

REsULTADOS. Los pacientes estudiados con epilepsia de dificil control fueron en su mayoria lactantes procedentes de Bogota.
Las patologias relacionadas con este tipo de sindrome epiléptico fueron parto prematuro, sufrimiento fetal, hipoglicemia y
meningitis. Adicionalmente se encontrd una tasa importante de retraso del desarrollo psicomotor y antecedentes familiares
de epilepsia. La primera crisis se dio antes de los 20 meses, fue de tipo focal compleja, correspondiendo con el diagnéstico de
epilepsia focal sintomatica. Carbamazepina fue el medicamento utilizado con mayor frecuencia. Los electroencefalogramas
y las iméagenes de resonancia cerebral sefialan al I6bulo frontal como la localizacién anatémica de mayor compromiso.

Se llevaron a cirugfa 28 pacientes con focos en el I6bulo temporal, practicindose lobectomia e hipocampectomia. E1 90%
de los pacientes logré control total de las crisis.

ConNcLUSION. Nuestros resultados muestran la lactancia como la principal edad de deteccion de pacientes con epilepsia de
dificil control. Historia familiar de epilepsia y morbilidad perinatal fueron los principales factores relacionados, evidenciando
en su gran mayoria compromiso del l6bulo temporal con una respuesta adecuada postoperatoria.

ParLaBRAS CLAVE: epilepsia de dificil control, lactancia, epilepsia, anticonvulsivantes.

(Rozo V.M., Izquierdo A., Alvarez A. Medina C. Descripcion de los pacientes con epilepsia de dificil control en
un hospital colombiano de cuarto nivel. Acta Neurol Colomb 2009;25:114-122).

SUMMARY

INTRODUCTION. Description of epileptic syndromes in our environment represents an important tool to the therapeuti-
cal approach. We show principal dates related to pediatric population with refractory epilepsy in our medical institution
according to clinical associated factors, clinical findings and therapeutical answer. ,

OsjECTIVE. Clinical and demographic characterization of a group of patients with diagnostic criteria of refractory epilepsy
in a fourth level Colombian hospital.
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MATERIALS AND METHODS. In the fundacién hospital de la misericordia between january 2005 and august 2007 we reviewed
210 clinical records of patients attended in the emergency room with diagnostic criteria of refractory epilepsy.

REsuLTs. Most of the patients were infants from Bogotd. Principals pathologies related to this nature of epileptic syn-
drome were premature delivery, fetal distress, hypoglycemia and meningeal infection. There was a high rate of children
with psychomotor delay and family history of epilepsy. First crisis was documented before 20 months age as a complex
seizure, being part of symptomatic epilepsy. Carbamazepine was the most prescribed anti epileptic drug.
Electroencephalogram and magnetic resonance image made evident temporal lobe as the most compromised anatomical
region.

28 Patients with temporal lobe focus were taken to surgery with temporal lobectomy and hippocampus resection. 90% of
patients achieved total seizures control, 10% remaining continued equally.

ConcrusioN. According to these results infancy was the principal age to diagnose refractory epilepsy. Family history and
perinatal morbidities were the principal factors in relation to this diagnosis. Surgical intervention of temporal lobe showed
acceptable results.

KEey Worbs: refractory epilepsy; epilepsy, infancy, anticonvulsants.

(Rozo V.M., Izquierdo A., Alvarez A. Medina C..Patients with refractory epilepsy in a 4th level colombian hospital.
Descriptive study. Acta Neurol Colomb 2009;25:114-122).

INTRODUCCION

Los pacientes que padecen epilepsia muestran
con ella la punta de un iceberg que encierra un
sin- numero de dificultades psicosociales y médicas,
comprometiendo su calidad de vida. En el paciente
con epilepsia refractaria estas situaciones se magni-
fican y hacen importante su evaluacién dentro de
programas especiales (1).

La epilepsia refractaria médicamente se define
como aquella en la cual no se logra una mejoria
aceptable con esquemas convencionales de farma-
coterapia y medidas generales, en un plazo razonable
desde el momento en que se llegd a un diagnéstico
preciso. Una definicién mas completa debe incluir
otro aspecto igualmente importante al control de
las crisis, como es el mejoramiento en la calidad de

vida (2).

Aproximadamente entre 20 y 36% de los indi-
viduos que sufren epilepsia son refractarios a los
medicamentos antiepilépticos. Entre 5%y 10% de los
pacientes que tienen crisis controladas con farmacos
padecen efectos adversos que los conducen a redu-
cir, interrumpir o cambiar a un tratamiento menos
efectivo, comportandose también como una variable
dentro de las posibilidades de refractariedad (3).

En la actualidad, se estima que 20% de los
pacientes con epilepsia en tratamiento con farmacos
antiepilépticos (FAE) contintan en crisis, con impli-
caciones econémicas de gran magnitud (4).
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El impacto de las crisis en la vida diaria del
paciente esta determinado por varios factores: la
existencia de un deterioro cognitivo debido al dificil
control, gran frecuencia de crisis, tipo de crisis con
caidas frecuentes, vivencia del paciente de su enfer-
medad, consecuencias sobre su vida sociolaboral y
familiar, exclusién social progresiva y pacientes con
tendencia a presentar estado epiléptico (5).

Un control aceptable de la epilepsia desde el punto
de vista médico significa que el paciente esté libre de
crisis, pero es él y su familia, en colaboracién con el
médico, quienes en ultimo término definen cudl es
el estado adecuado. Por esto la frecuencia aceptable
de las crisis es individual para cada paciente, consi-
derando su situacién personal y la naturaleza de sus
crisis. Entonces, un enfermo de epilepsia refractaria
es aquel que no puede llevar un adecuado estilo de
vida debido a que las caracteristicas de sus crisis en
frecuencia, intensidad o tipo se lo impiden (5).

METODOLOGIA

Se revisaron 300 historias clinicas de pacientes
epilépticos que ingresaron por el servicio de urgen-
cias al Hospital Fundacién La Misericordia desde
enero de 2005 hasta agosto de 2007.

CRITERIOS DE INCLUSION

* Pacientes con crisis epilépticas no controladas,
en quienes se han utilizado dos o mas medica-

9



il

mentos a dosis maximas tolerables, con certeza
diagnostica, adecuada indicacién farmacolégica
para el tipo de crisis y una buena adherencia al
tratamiento.

* DPersistencia de las crisis por mas de 6 meses.
» Edad entre los 0 dias de vida y los 18 afios.

* Historias clinicas completas y valorados por el
servicio de neuropediatria.

* Reaccion adversa seria al medicamento o no tole-
rancia al medicamento.

CRITERIOS DE EXCLUSION

* Pacientes sin diagnéstico confirmado de epilepsia
(pseudoctisis, sincopes; trastornos paroxisticos no
epilépticos).

* No adecuada adherencia al tratamiento (no
administracién de medicamentos por entidad pro-
motora de salud, ni por la familia y no adecuado
seguimiento médico previo).

* Indicacién incorrecta del medicamento para el
tipo de crisis.

* No adecuadas dosis de medicamentos, intervalos
o niveles.

El analisis estadistico se realizd mediante el
software SPSS 10.0

RESULTADOS

Un total de 210 individuos cumplieron con los
criterios de refractariedad propuestos. Los datos
demograficos se presentan en la tabla 1.

Al explorar los factores de riesgo prenatales el
numero de gestaciones se encontré en un rango
entre 1 y 7, siendo mas frecuente en la primera
gestacion, en 82 casos (39%). No habia historia
de abortos previos en 195 casos (92,9%). Otros
antecedentes de importancia fueron: titulos posi-
tivos para toxoplasma Inminoglobulina G en 26
gestantes (12,3%); amenaza de parto pretérmino en

20 pacientes (15,3%).

Los nacimientos fueron por cesarea en 108 nifios
(51,4%) frente a 102 por parto (48,6%), con factores
de riesgo positivos en 108 casos (51,4%) y siendo el

mas frecuente el sufrimiento fetal agudo, con el 29%,
seguidos por: trabajo de parto prolongado con el
13% y la desproporcién céfalo-pélvica en el 10%.

Los antecedentes neonatales fueron positivos en
71 nifios (33,8%); la hipoglicemia se presentd en el
46,8% de los casos, hospitalizacién superior a una
semana en el 12,8%, y en tercer lugar la hipoxia, en
el 10,1% de los casos.

En los antecedentes médicos se resaltan los no
neurolégicos en 28 nifios (13,3%); se encuentran
infecciones respiratorias, sindromes bronco-obstruc-
tivos y otros. Dentro de los neurolégicos se suman
44 nifios (21%) y la ausencia de antecedentes en 138,
con el 65,7%; el mas frecuente fue la hidrocefalia,
con 20,3%, seguido por meningitis en 13,6%. Tenfan
antecedente de cirugia neuroldgica 27 nifios (12,9%)
y no neurolégica 21 (10%).

En 99 pacientes (47,1%) se hallé retardo del
desarrollo psicomotor, mientras que en 73 (34,8%)
su desarrollo fue normal. El restante 18,1% se distri-
buye entre retraso motor (dispraxias), regresion del
neurodesarrollo, déficits especificos del neurodesa-
rrollo y trastornos del espectro autista.

Se investigd por antecedentes familiares en pri-
mero y segundo grado de consanguinidad, siendo
positivos para epilepsia en 55 pacientes (26,2%);
para retardo mental en 13 (6,2%) y en 22 (10,5%)

TABLA 1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS.

Distribucién por géneros:
Masculino
Femenino

129 (61,4%)
81 (38,6%)

Procedencia:

Bogota 165 (78,6%)
Otras ciudades 21 (10%)
Area rural 20 (9,5%)

Tipo de consulta:
Ingreso directo por urgencias
Remitidos de otras instituciones

106 (50,6%)
50 (23,8%)

Frecuencia por grupos etéreos:

Recién nacidos 4 (1,9%)
Lactantes 65 (30%)
Preescolares 52 (24,8%)
Escolares 52 (24,8%)
Preadolescentes 31 (14,8%)
Adolescentes 4 (1,9%)
Adultos jovenes 2 (1%)
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se registraron otros antecedentes neurolégicos como
enfermedad de Patrkinson, accidente cerebrovascular
y otros; historia familiar de enfermedad psiquidtrica
en 4 nifios (1,9%) y en 33 (15,7%) antecedentes
familiares no neurolégicos como hipertension,
diabetes y otros.

La escolarizacién se desarrollaba en forma
normal para su edad solamente en 15 nifios (7,1%), y
en 114 nifios (54,3%), adecuada. Estos nifios habfan
iniciado y luego fueron retirados de sus colegios,
habfan perdido afios escolares o no habfan podido
ingresar a educacion por la frecuencia de crisis; algu-
nos acudian a educacién especial. Adicionalmente,
81 nifios (37,6%) correspondian a pacientes que por
su edad no podian estar escolarizados.

Al examen fisico se encontré que el perimetro
cefilico tenfa una medida normal para la edad
en 131 pacientes (62,4%); tenfan microcefalia 35
nifios (16,7%); adecuado estado de conciencia, 74
(35,2%); presentaban confusién, delirio o su estado
neurolégico previo no permitia valorar el contenido
de la conciencia, 83 (39,5%). En 45 nifos (21,4%)
se evidencié compromiso de pares craneales. En el
area motora el hallazgo més frecuente fue la cuadri-
paresia espastica en 29 nifios (13,8%). También fue
importante el hallazgo de hipotonfa, que limitaba el
movimiento en 28 nifios (13,3%), y de hipertonia sin
alteracion de los patrones motores en 14 pacientes,
para un 6,7%. Los reflejos musculo tendinosos
fueron normales en 114 nifios (54,3%) y en 80
(38,1%) se encontraban aumentados; la sensibilidad
fue normal en 197 (93,8%) y el grupo restante de 13
(6,2%) tenfan algin tipo de alteracién; la coordina-
cién fue normal en 159 (75,7%); alteraciones como
dismetrfa, ataxia, disdiadococinecia en 51 (24,3%);
trastorno de integracién, en 143 nifios (68,1%).

La primera crisis se present6 entre los 0 y 180
meses, con una media de 20, 5 meses, y %4 partes de
los pacientes tenfan 24 meses o menos al momento
de la primera crisis.

El tipo de crisis mas comun al inicio de la epilepsia
fue la focal compleja, con 59 casos (28,1%), seguida
por las crisis focales, que generalizan en 40 pacientes
(19%). Todas las primeras crisis se pudieron clasificar
de acuerdo a la clasificacién de Kioto (1981).

En lo posible se intent6 clasificar a todos los
pacientes por sindrome epiléptico (clasificacion de
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la ILAE - Nueva Delhi, 1989). El mas comun fue la
epilepsia focal sintomatica para 143 nifios (68,3%0),
seguido por el sindrome de West, con 20 casos
(9,5%), y el sindrome de Lennox —Gastaut con 19
(9%). Estas tres entidades representan el 86,8% de
todos los pacientes. La distribuciéon de frecuencias
de los sindromes se registra en la figura 1.

Otras patologias que se presentaron también
en los pacientes con epilepsia refractaria fueron: el
retardo del desarrollo sicomotor en 59 nifios (28,1%),
la paralisis cerebral en 27 (12,9%) y el retardo mental
en 15 (7,1%). Otras alteraciones fueron sindromes
dismorficos, hidrocefalia, sindrome de Noonan y
sindrome de Down.

Con respecto al diagnéstico etiolégico, se
encuentra la causa potencialmente sintomatica sin
determinacién de patologia especifica en la mitad
de los pacientes. Le siguen en frecuencia las secuelas
de encefalopatia hipdxico-isquémica en el 11,4 % de
los pacientes y las displasias corticales en el 10,5%
de los casos.

En cuanto al tratamiento, el medicamento prin-
cipal al momento del diagnéstico de epilepsia mas
frecuentemente usado fue la carbamazepina en 70
pacientes (33,3%), seguido por el acido valproico
en 61 (29%), y el fenobatbital en 38 (18,1%). De
estos medicamentos se logré dosis plena en 67 nifios
(32%) y la duracion con este tratamiento fue mayor
de 6 meses en 101 pacientes (48,1%).

Las medicaciones utilizadas antes del replan-
teamiento del paciente fueron: 4dcido valproico en
151 formulaciones (22,4%), carbamazepina en 141
(20,9%), fenobarbital en 78 (11,6%) y clobazam en
64 (9,5%), como las mas frecuentes, aunque también
se utilizaron oxcarbazepina, gabapentin, topiramato,
vigabatrin, lamotrigina, levetiracetam, ACTH y dieta
cetogénica. De estas formulaciones, en 188 (46%) se
logré dosis plena del medicamento y se utilizé por
mas de 6 meses en 265 oportunidades (48,2%).

El comportamiento de las medicaciones cuando
se tiene clara la refractariedad con las primeras medi-
caciones se presenta en la figura 2.

Se documenté para 111 nifios actividad ictal
(53,3%) y un interictal patologico para 98 (46,7%).
En la descripcién de los trazados se encuentra al
l6bulo frontal como el mas comprometido, con
19,8%, seguido por actividad multifocal en 16,2%,
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FIGURA 1. FRECUENCIA DE SINDROMES EPILEPTICOS.

trazados normales en 12,7%, y el segundo l6bulo
con actividad focal es el occipital, con 11,7%; el
patrén menos frecuente fue el de la hipsarritmia,
con 1,7%.

El 4,3% (9 nifios) llegé a la instancia de electro-
dos corticales, documentindose una preponderancia
nuevamente del hemisferio izquierdo, con un 75%.

Se llevaron a imagen de resonancia magnética
(IRM) cerebral a 157 pacientes (74,8%), a tomografia
cerebral simple a 9 (4,2%) y no se registr6é imagen
para 44 (21%). Los hallazgos reportados por reso-
nancia en 123 placas (58,6%) se informaron patol6-
gicas para 30 nifios (19%), con mas de una lesién sin
especificacion, displasia cortical en 23 (11%) y atrofia
focal en 13 (6,2%). La esclerosis mesial hipocampal
solo se reportd en 2 casos (1%).

De la lateralidad en las imagenes se encuentra el
predominio de lesiones izquierdas en el 56,25%, y
en cuanto a los 16bulos, en su orden el mas afectado
es el frontal, con el 42,2%, seguido por el temporal,
con 37,8%, el occipital con 11,2% y el parietal con
8,8%.

En las evaluaciones prequirurgicas se hallé un
solo paciente con P300 (0,5%); llegaron a concepto
prequirargico 30 nifios de los conocidos tras su
ingreso por urgencias, de ellos 28 fueron llevados

a cirugia y sus telemetrias tenfan focos temporales
en el 30% y foco no localizado en 22,5% como los
dos mis frecuentes. De los operados solo 13 fueron
conocidos por trabajo social (46,4%), vistos por
psicologia 25 (89,3%), por terapia fisica 26 (92,85%),
por terapia ocupacional 23 (82,1%), por terapia
del lenguaje 24 (85,7%) y valorados por educacién
especial 13 (46,4%); por psiquiattfa fueron atendidos
16 (57,1%), de los cuales 12 tenfan depresion (75%),
2 trastorno afectivo bipolar (12,5%), trastorno por
déficit de atencién con hiperactividad en 1 nifio
(6,25%) y un paciente autista (6,25%). Ninguno
requirié de estudios como mapeo o analisis genéticos
o metabdlicos.

De los 28 pacientes operados la intervencion que
mas se realiz6 fue la lobectomia temporal izquierda
con hipocampectomia, en 6 ocasiones (21,4%),
seguida por la contra lateral en 5 casos (17,8%) y la
lesionectomia entendida como tumotes o areas de
gliosis en 3 pacientes (10,7%).

En la lateralidad de las intervenciones, fueron
derechas para el 54,6% y 45,4 izquierdas. De su
correlacién con la patologia el 64% fue gliosis,
11,7% para 2 gliomas de bajo grado y otro 11,7%
para esclerosis hipocampal.

De los 28 pacientes llevados a cirugfa, 1 de ellos
era un nifio autista y en el examen neurolégico
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FIGURA 2. PROPORCION MEDICAMENTOS ELEGIDOS LUEGO DEL REPLANTAMIENTO TERAPEUTICO.

postoperatorio un paciente tuvo dislalias (3,6%0), otro
discalculia con el mismo porcentaje, y un tercero, con
3,6%, curso con alteraciones comportamentales; por
ultimo, 2 pacientes con hipoproxesia, para un 7,1%.
Al examen de pares craneales, uno tuvo compromiso
(3,6%), hemiparesia derecha en 5 pacientes (17,8%),
hemiparesia izquierda en 2 (7,1%), monopatesia en 3
(10,7%), hiperreflexia en 4 (14,3%), hiporreflexia en
1 (3,6%), coordinacién anormal en 3 nifios (10,7%)
e integracién anormal en 4 (14,3%).

En 5 nifios se tomé EEG (17,8%); 4 en ictal
(14,3%) y uno con interictal patolégico (3,6%).
Telemetria solo se realiz6 en un paciente (3,6%) con
focalizacion frontal y lateralidad izquierda; ninguno
requirié de electrodos corticales o de mapeo.

De los 28 pacientes operados solo 11 (39,28%)
presentaron crisis luego de su cirugfa; de tipo focal
compleja en 4 casos (14,28%), con el mismo porcen-
taje de 10,7% crisis focales que generalizaban y foca-
les simples, y 1 nifio con crisis facilitadas por fiebre
(3,6%). En cuanto al control de crisis luego de sus
intervenciones, 3 convulsionaron dentro del primer
mes (10,7%), dentro de los primeros tres meses hicie-
ron ctisis 7 pacientes (25%), y luego del primer afio,
en 9 pacientes se supo de crisis (32,1%). Los restantes
9 estuvieron libres de crisis (32,1%). El control com-
pleto de crisis se documentd en 17 pacientes (60,7%),
persistencia de crisis en 3 (10,7%), los restantes 8 se
perdieron del seguimiento (28,6%).

El antiepiléptico mas utilizado en los pacientes
luego de cirugfa fue carbamazepina en 16 oportunida-
des (44,4%), seguido por 4cido valproico en 5 casos y
clobazam también en 5 nifios (13,8% para cada uno).
Se llegd a dosis plena en 23 ocasiones (63,7%) y a no
plena en 13 casos (36,1%). Solo con un paciente se
llegb a dosis plena en los primeros 6 meses (3,6%).

Del grupo con tratamiento médico por mas de
un afio el 45% (81 nifios) estaba libre de crisis, un
15% (27 pacientes) lo estaba entre tres meses y un
aflo, y seguia con igual numero de crisis el 30% (55
pacientes).

Los pacientes perdidos en seguimiento sumaron
80 niflos del grupo de tratamiento farmacolégico
y 9 nifios del quirdrgico, por lo que se decidi6
ubicarlos via telefénica para averiguar su control
médico, encontrando: un nifio recibia tratamiento
homeopatico sin control, no contestaron al teléfono
10 pacientes (4,7%) y se confirmé tratamiento en
otras instituciones prestadoras de salud por neurd-
logos y neuropediatras para el restante 37,6% (79
pacientes).

Respecto a la escolaridad, no se consigné dato
alguno de 14 pacientes (50%), acudian a educacién
regular 6 nifios (21,4%), y 2 acudian a educacién
especial (7,1%).

Continuaron con trabajo social 8 pacientes(28,6%%),
psiquiatria hizo el seguimiento de 11 nifios (39,3%),

Acta Neurol Colomb Vol. 25 No. 3 Septiembre 2009

iil9



psicologia continué con 12 (42,8%), terapia fisica
siguié en el postoperatorio a 13, los mismos que
terapia ocupacional (46,4%), por terapia del lenguaje
se siguieron 12 (42,8%) y en educacién especial 15
(53,6%).

De los 210 pacientes al finalizar el estudio 100
estaban vivos (47,6%), de 80 nifios no se tenia dato
(38,1%) y se supo de la muerte de 29 (13,8%). Sobre
las causas de muerte conocemos que 9 nifios murie-
ron por broncoaspiracion (31%), otros 9 por sepsis,
en estado convulsivo 7 (24,%), y pot tltimo, en falla
ventilatoria 4 (14,%).

DISCUSION

Los nifios con epilepsia de dificil control que con-
sultaron a La Fundacién Hospital de La Misericordia
proceden de Bogota y capitales de departamento
en la gran mayoria de los casos. Predominaba el
género masculino, y al momento de consultar eran
lactantes.

Enlos antecedentes prenatales se encuentra que
las madres primigestantes y jovenes tenfan presente
el haber tenido titulos altos de toxoplasma, quizas
por el aumento de su tamizaje a nivel nacional
dadas las politicas estatales de control prenatal; esto
no significa que esa sea la etiologfa de la epilepsia,
mas bien se relacionarfa con una alta prevalencia
de la infeccién en nuestro medio. Las patologias
que llevaron a parto prematuro (amenaza de parto
pretérmino, hipertensién inducida por el embarazo,
infecciones, retardo del crecimiento intrauterino)
fueron la causa mas importante etioldgica de nifios
con epilepsia de dificil control.

Como factor de riesgo intraparto, el sufrimiento
fetal agudo (estado fetal insatisfactorio) fue el
indicador mas importante de epilepsia de dificil
control, y se destacé aun mas cuando en el orden
de frecuencia otras etiologias como trabajo de
parto prolongado, desproporcién céfalo-pélvica,
preeclampsia, parto pretérmino, parto en presen-
tacion podalica, ruptura prematura de membranas,
circular de cordén y placenta previa, se relacionan
con sufrimiento fetal.

Entre los factores de riesgo neonatal casi la
mitad de las veces la hipoglicemia fue antecedente
positivo de nifios con epilepsia de dificil control y

luego hubo otras patologias, como: hospitalizacién
mayor de siete dias, hipoxia, sindrome de dificultad
respiratoria del recién nacido, aspiraciéon de liquido
amniético meconiado, aspiracién de liquido amnié-
tico claro, intubacién orotraqueal, ictericia, succidén
débil, hemorragia intraventricular, intubacién
prolongada, crisis neonatales, sepsis temprana que
como grupo se podria relacionar con encefalopatia
hipéxico-isquémica.

Los factores de riesgo posnatales resultaron ser
menos frecuentes en comparacién con los anteriores.
Los antecedentes neurolégicos mas relevantes fueron
hidrocefalia y meningitis.

La hidrocefalia se constituyé en antecedente
neurolégico y neuroquirirgico postnatal mas impor-
tante. Su origen era consecuencia de hemorragia
intraventricular, hidrocefalia in utero o meningitis
neonatal. El andlisis muestra que estas etiologias
fueron comunes en prematuros.

Patologias como meningitis, hipoxia posnatal,
tumores, crisis febriles, esclerosis tuberosa, Pessa
y HIV-sida se comportaron como generadores de
epilepsia tal como se ha documentado en la litera-
tura (1).

Se hace necesario instaurar programas para nifios
de alto riesgo neurolégico por patologias propias de
la prematurez o complicaciones preperi y posparto,
desde las unidades de cuidado intensivo neonatal, que
busquen confirmacién de este hallazgo. No se debe
olvidar a los nifios del area rural que por razones
politico-administrativas del plan obligatorio de salud
y culturales no llegan a recibir una oportuna aten-
cién. Hay que fortalecer los programas de control
prenatal para evitar en ultimas el parto pretérmino
y el adecuado diagnéstico y control de las madres
hipertensas.

El desarrollo psicomotor estuvo comprometido
en 2/3 partes de los nifios, sumado a una desesco-
larizacién por no control de crisis en el grupo de
edad escolar. Esto hace atractivo proponer estudios
futuros de evaluacién y calidad de vida adaptados a
estos nifos.

Fue significativo en los antecedentes familiares
encontrar que una cuarta parte de la serie tenfa ante-
cedente de familiares con epilepsia. La mayoria de
nuestras epilepsias de dificil manejo fueron secunda-
rias a lesién cerebral. Por ello es muy importante en
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el futuro analizar por qué existe tan alta frecuencia
familiar de epilepsia.

El examen fisico mosttd un gran compromiso
de la integracién neurosensorial que se relaciona con
el antecedente de retardo del desarrollo psicomotor.
Pocos relevantes en frecuencia fueron hallazgos
como alteracién de la conciencia, hiperreflexia, micro
o macrocranea, alteraciones cerebelosas, y de pares,
compromiso motor o de la sensibilidad.

Tal como se refiere en la literatura mundial, la
edad de inicio mas frecuente para epilepsia con crisis
de dificil manejo son los primeros dos afios de vida.
En nuestro trabajo fueron los menores de 20 meses
los mas afectados (6).

El tipo de crisis segin Kioto més encontrado
fueron las de inicio parcial (focal); se relacionan con
los antecedentes lesionales que hicieron presumir
y posteriormente confirmar el diagnéstico sindro-
matico de epilepsia focal sintomatica (segin Nueva
Delhi), también la mas documentada en la literatura

médica (7).

La carbamazepina fue el medicamento utilizado
con mayor frecuencia acorde con el didgnostico de
epilepsia focal. Adicionalmente se usaron en frecuen-
cia 4cido valproico, fenobarbital y fenitoina. Otras
medicaciones de segunda y tercera linea tuvieron
porcentajes bajos en la formulacién.

Al replantar el tratamiento en nuestra instituciéon
por ser pacientes de dificil control, se mantiene la
carbamazepina como la medicacion de primera linea
para crisis de inicio focal. Un grupo importante
de pacientes al momento del ingreso venfan en
tratamiento con acido valproico, medicamento que
consideramos de segunda linea para crisis de inicio
focal; en consecuencia, se cambid el esquema de
tratamiento a carbamazepina.

Medicamentos de tercera linea que utilizamos
en forma adicional fueron, en orden de frecuencia:
topiramato, lamotrigina y vigabatrin, propios para el
tratamiento de crisis focales y de dificil manejo.

Es importante resaltar nuestra experiencia con
la dieta cetogénica, que mostré buena adhesioén y
control.

Los electroencefalogramas, al igual que las image-
nes de resonancia en nuestros pacientes, mostraron
al I6bulo frontal como el sitio de mas frecuente com-
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promiso, diferente a lo relacionado en publicaciones
internacionales, que ubican al l6bulo temporal como
el principal sitio de origen (8).

Los pacientes que se llevaron a cirugfa sumaron
28 nifios, y corresponde al 13% de nuestra poblacion,
aproximandose a las cifras de las series de epilepsia
refractaria o de dificil control, que son del 10% (9).

Las telemetrias de estos 28 pacientes mostraron
como sitio de mayor frecuencia de localizacién del
foco epiléptico al lébulo temporal, coincidiendo
con las series internacionales, seguido por focos
extratemporales, que requirieron ser estudiados con
electrodos corticales.

En consecuencia, el procedimiento quirdrgico al
que se llevaron en la mayoria de los casos fue lobec-
tomia temporal con hipocampectomia, seguida por
lobectomia frontal parcial. Esta situacion es igual a lo
reportado por los diversos grupos de cirugia (6,9).

La valoracién por psiquiatria solo se realizé en
16 pacientes. Esto se explica porque la mayoria de
los nuestros son menores de 5 aflos y en ellos es
dificil realizar una evaluacién psiquidtrica, prefirién-
dose la del neurodesarrollo. En quienes se practicé
esta valoracién la depresién se document6 como la
comorbilidad mas asociada a pacientes con epilepsia
de dificil control.

Los hallazgos patolégicos de las resecciones
quirtrgicas correspondieron en frecuencia a gliosis,
gliomas de bajo grado, esclerosis hipocampal y
esquizencefalia. No hubo ningin caso con patologia
normal.

El deficit mds comun postoperatorio al examen
neurolégico de nuestros pacientes fue la hemipa-
resia derecha leve; al final no significativa, con un

17,5%.

Logramos control completo de crisis en 25
pacientes (89,3%), con un periodo de seguimiento
que oscila entre 3 meses y 3 aflos. Tres pacientes
(10,7%) no hubo mejorfa. Una tercera parte de
pacientes tuvo seguimiento telefénico porque su
evolucion se realizé en otras instituciones, acorde
con la oportunidad de nuestro sistema de salud.

Elmedicamento base con el que se continda tra-
tamiento médico-farmacoldgico luego de la cirugia
fue la carbamazepina.




El tratamiento postoperatotio pot el grupo mul-
tidisciplinario de trabajo social, psiquiatria, terapia
fisica, terapia ocupacional, terapia del lenguaje y
educacién especial se ha mantenido para todos,
tanto en nuestro hospital como en las instituciones
que las EPS (empresas prestadora de salud) les han
asignado. Todos contintan con supervisién por
neuropediatria.

Durante el periodo de seguimiento encontramos
que 34 pacientes fallecieron (16,2%). Las causas
del deceso en los nifios no intervenidos quirdrgi-
camente fueron: broncoaspiracion, sepsis y falla
ventilatoria. Estas patologias predominaron sobre
el estado convulsivo, como lo muestran otras seties

(10,11).

Ningun paciente intervenido quirdrgicamente
fallecié. Esto pudiese estar relacionado con el bene-
ficio de la cirugfa de epilepsia cuando esta indicada,
sobre el tratamiento médico-farmacolégico en
epilepsias de dificil tratamiento.

Este estudio plantea hipdtesis de factores rela-
cionados con desarrollo de epilepsia refractaria,
requiriéndose en el futuro disefios de mayor capa-
cidad de asociacién a través de casos y controles o
cohortes considerando las variables obtenidas en
los resultados de nuestra setie.
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