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Estudio elinico y electroencefalografico de
1 050 nifios epilépticos

Por loz Dres.:

Destwenio Poxoe Lawwzax,® Joagrix Pascvarn Gisperr,™™
Exntoue Guzwmix Roouicvez®®*

Poze lauwsin, 1% v al Fuedic ofinice y decirocacefalogrdfica 4 | 030 nifos cpiléptices. Rev

Cab Ped 65 6 1974,

e seleccionaron ] 050 nifos a les que =2 les diagnosticd epilepria en ¢l =ervicin de neurapedia-

iria dlel hossial “Willam Soler™ duranie la <t

.fa comprendids desde cnere de 1964 hasra

actubre de 1972, Se realind um e<tudio clinico ¥y elecirocneclalogrilico a fin de conocer profun-
damenic sebre cata patelogia v llcgar a conclusionss que »e dirifan hacia ~u prevencidin

INTRODUCCTON

Debivla a la gran frecuencia de la epi-
lepsia dentro de la patologia neurologica
infantil, ¢4 que nos dimos a la tarca de
realizar este trabajo. con ¢l objeto de con-
tribir ol mejor conocimiento de sus
asprectos clinieos v eleclroencelalogrificos
mis  importanles.

Ourremos  aclarar  bien. gue nuestros
hallazgas =¢ han analizade con un cardc-
ter eminenlemente praclico ¥ no, con eri-
terin estadistico puro.

Pensamos que cada dia es mecesario
seauir insiticnde en el conocimiente de

* Especialista de primer grado en neurclogia.
lefe del depappmenta de clectrornoelalagrafia.
Hospiral infami] deocente “William Solér™. Ave.
<an Francisea 10112, Habana 8 Cuba.

** Prolesar de pediatrin de la Escuela de
Medicing e la Universidad de La Habana,
Jefle del semvicio de newrologin, Hospital infan.
til docemte "William Soler™.

#*% Especialista de primer grade en pedis-
ani: it da: Skiatdin i % ks o
Medicina de la Universidad de La Habana.

la cpilepsia. sobre tode en bo eelacionade
con o prevencion, ¥ encaminar nuesros
proximos pazos hacia la profundizacion en
el estudio de la anatomiz v fisiopatologia.

MATERIAL ¥ METODO

S¢ realizd la seleccinn de 1050 raso=
que fucron diagnosticados como cpilepli-
ros en ¢l servicio de neovopediatria del
hospital “William Soler™ de la ciudad de
La Habana., desde lox meses de enero
de 1961 hasta octubre de 1972, siguién.
dose wn criterio clinico como elemento
disgndstico: v = tomd como patrén la
clasificacion de Livirgston gque foe mo-
dificada v adoptada en nuestro servicio
por ¢l profesor Jfoaguin Pascual Cispert
v que divide los ataques de la forma

siguiente:
1. Atagues gencralizados
2. Awaques parciales
3. Amques mixtos

Los ataques gemeralizados se dividen en
motor mayor, motor menor y pequeiio mal.



Los ataques parciales se dividen en fo-
cal y psicomotor.

Al analizar los resultados del ataque
pequeiio mal, es necesario tener en cuenta
que en nuestro estudio clasificamos  den-
tro de este grupe los casos que reunic
ron el criterio del lamade pequeio mal

i 1]

puro”.

Pueden encontrarse diferencias en re-
lacion a los hallazgos de diferentes auto-
res que incluyen, dentro del pequeio mal,
a otros ataques que hemos  clasificado
dentro del grupe molor menor.

A todos los pacientes se les realizé una
historia cliniea completa, incluyendo un
examen neuroldgico.

Se les sometio a registros electroencefa-
logralicos. habiéndose realizado la mayo.
rin de los mismos, en un aparato Schwar-
ger de 8 canales v el resto en un electro-
encelalégrafe Nihon Kohden de 12 ea-
nales, Fl sistema de colocacién de elec-
trodos fue el 10-20 de la Federacion In-
ternacional, con algunad variaciones de
acuerdo a las cdades de los pacientes, uti-
lizindose en la mayoria de los casos, la
derivacion bipolar.

En los pacientes que cooperaron s¢ ob-
tuvieron trazados de vigilin, realizindose
la mamiobra de apertura y cierre de los
ojog, asi comoe la hiperventilacion duran-
e tres minutos; consigtiendo en hacer res-
pirar al paciente profundamente a una
frecuencia aproximada de 20 respiraciones
por minuto, durando dicha prueba un
tolal de tres minutos.

Generalmente, en log nifios menores de
cinco afos, se realizd el trazado de suciio
inducide eon secobarbital, a una dosis
promedio de 7 miligramos por kilogramo
de peso, por via bucal.

En algunos casos, s¢ les realiza esti-
mulacion luminesa intermitente, con un
estrohoscopio Nihon Kobhden a uwna  fre-
cuencia de estimulacion que varid desde
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dos destellos hasta 35 por sepundo, com:
binandese dicha estimulacién, con la aper:
tura y cierre de los ojos en aquellos easos
que podian cooperar a dicha maniobra,

Se tomé en consideracion para el estu.
dio, solamente el primer electroencefalo
grama.

También se les realizé radiogralia sim-
ple de crineo y en los casos en que fue
necesario, estudios radiolégicos contrasta-
dos con yodo y aire,

En algunos pacientes se practicaron cs
tudios psicolégicos y otros complementa
rios: puncién lumbar, para estudio eito-
quimico  del liquido cefalorraquideo ¥
manomelria  espinal;  estudios  genéticos
tcariotipo,  dermatoglifos, ¥ cromatina
sexual) : prucbas metabélicas en orina
como el clorure [érrico, 2-%-dinitro-fenil-
hidrazina, nitroso-naftol, cianurenitropru-
siato. minhidrin, benedict. cromatografia
de aminodcidos en sangre (Scriver): bs.
queda de corpisculos metacromiticos on
orina y otros mis de acuerde a las nece.
sidades diagnosticas.

Fucron excluidos del material todos los
casos con un solo ataque y ademis los
que reunicron el eriterio de convulsidn
simple febril, espasmo del sollozo y olros
ataques ocasionales de un comienzo agudo.

RESULTADOS ¥ COMENTARIOS

Tipos de ataques

e acuerdo a ln clasificacién por tipos
de ataques adoptada en el servicio de
neuropediatria del hospital “William Se-
ler” y que fue la que seguimos en este
trabajo, encontramos que del total de 1 050
pacientes cstudiados, 773 (73,6%50), tuvie-
ron ataques gencralizades, 217 (20,7%%)
parciales y solamente 60 15.75) fueron
mixtos (Cuadro T).

Al analizar los distintes ataques en que
s¢ subdividen los generalizados, encontra-
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CUADRO 1
TIPOS DE ATAQUES

Tipos de atagques N T
Generalizados 773 KRN
Parciales i b 7
Mlixtos il 5.9
TOTAL 14150 10130

mos un predominio france del molor ma-
var con 014 casos, que representan 58.5%
de todos los epilépticos, siendo méas fre
cuente en cste lipo de staque ¢l tonicocld-
nico, con 350 casos, constituyendo el 33,3%
del 101al de pacientes estudiados.

Al motor mayor le sigue en onlen de
frecuencia. o) motor menor con LG eas
sos (11703, En este grupo. ol espasmo
infantil es ¢l més frecuente, con 101 easos
.65 0 le zigue o agquindlice con 14
pacientes (L3960 v zolamente encontra-
mos un caso de mioclonia aislada gue res
presenta el 0,166 del total de nifos epi-
lopticos estudiados. Al motor menor sgue
ol pequene mal con 4158,

Los ataques parciales se dividen en:
peicomoator vy focal.

La cifra dé pacientes con ataque psico-
moter ¢5 40 {479 siendo la de focal
168 casos (16%) (Cuadroe IL-a}.

En relacion a los tipos de alaques, exis.
ten distintos hallazgos en la literatura.

CUADRO T-a
TIFPOS DE ATAQUES

Tipss de atagues New 9%
At Generalizados
I Moler mayor
a} Tonicoclonico 350 333
b} Ténice 139 132
i Atdnicoe . B0 1.6
di1 Clonico 14 1.3
et No determinado 3 29
Sub-Total 614 585
2 Motor menor
a) Fspasmes infantiles 1m 9.6
b} Aquinético 14 1.3
1 Mioclonia aislada 1 a1
Sub-Total 116 11.0
3 Pequeno mal 43 1.1
B Parciales
1 Focal 168 16.0
2  Psicomotor 49 47
1 Mixtos &0 3.7
TOTAL 1030 100,0

R.C.P.
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Helowaeh," realizé un estudio de 1 054
epilépticos y encontré 38,15¢ de pacien-
tes con alaque motor mayor, siendo infe.
rior a nucstra ciflra que fue 5857,

En la serie de Fukuyama® cste autor
reportd 499 de un total de 1 620 ninos
epilépticos, acercindonos mis a este Glti-
mo autor en nucsiro porcenlaje.

Ueki y Sate (citade por Rebl*), repor-
taron que ¢l ataque tonicockinico fuc o
que predoming en su cstudio, lo que coin-
cide con nucstra trabajo.

Fukuyama® cnconted 1705 de espas.
mos infantiles,

En relacion al pequeno mal.  nuestro
hallazgo (1197 1. concuerda con alpuncs
antores,

Gillis v Leanox icitwdo por Lager*),
ro 191% encontraron 745 en un estudio
realizade a1 2600 cpilépicos,

Bridge witado por laget'y. en 1949
informé 1177,

En 1958 Liviagsten® vealisd un estudio
de 7832 epilépticos.  habiendo  hallado
10398 de pacicntes con pegpucio mal,

Posteriormente Holowach® reporta 3.4
v Fukuyama® 2177,

Livingston cn 1965 puldicd olre tra.
bajo. habiendo cncontrade en esta opor-
tunidad 23 de pacientes con este ata.
que de un total de 15 102 epilépticos.

Como podemos apreciar, al autor que
mis nos aproximamos con nuestro por-
rentaje es a Nolowaeh.

En ol ataque focal, la cifra nuecsira
(1672 ) es similar a la de Holowach® con
193%% ¥ algo inferior a la de Fukuya-
ma® que encontré 22,19¢,

Nuestra  cifra de ataque psicomotor
(L5750, s muy cercana a la de Livings-
fon® eom 5%2: Fuluyama® con 54%;: v
bemnox® con 59%;,

Fs inferior. a la de Holowach' con
i v Chae” con 15,706,

520

Disteibucidn por edades de comienzo

La edad de comienzo se pudo deter-
minar ¢n 103 casos, de los cuales 3734
pacicntes (3599 ) comenzaron a presen-
tar sus ataques por debajo del primer
ano de la vida,

En 411 pacientes (39.4% ) comenzaron
cnire las edades de 1 a 4 afos: en 191
(18.39) en ol grupo de 5 a 9 aflos ¥
en 67 pacienles (6.452) comenzaran entre
las edades de 10 y 14 afos (Cuadro 1.

La mayor frecuencia por afio de edad
se encuentra en el primer afo de vidag
pudiéndose apreciar también, que existe
una declinacién progresiva de la frecuen.
cia del comienzo de los ataques segin
la edad va en aumento (Grilico 1).

Fukuyama® encontré 2949 de los pa-
cientes cuyos staques comenzaban por de.
bajo del primer afio, siendo nuestra cifra
de 35,9%.

leanox' reporté en su estudio que la
edad del ataque inicial era por debajo
de 3 afios, en el 30,262 de los cazos ales
jandonos de este autor con nuestra cifra
(75,3%).

Holowach® encontré en su serie que el
3972 de 1odos los ataques comenzaron en
lo= tre= primeros afios de la vida, mien-
trax Fukuyama® seialaba alrededor del
M¥e de los paciente= en las  mismas
cilailes,

CUADRO 11

DISTRIBUCION POR EDADES
DE COMIENZO

Edad de comicnm Ko, %
Menor de un ano 37 159

1- 4 afios 41 94
5. 9 afios 191 183
10- 14 aiios 67 (%]
- TOTAL 1013 1000

No se determind en 7 cains,

R.C P
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ANOS DE EDAD

Neestros hallazgos e aparlan de Uelbi
¥ Saree ieitado por Lager*) que reporta-
ron que el maver poreentaje en s estu-
din fue cntre las edades de 10 v 14 afios,

fenrpox' cnconlrd 1777 de pacientes
que comenzaron =us atagques enlre 5 y 9
anoz ¥ la misma cifra en las edades de
11 a 11 ane: acercandonos con nuestros

R, C. P,
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hallazgos en el grupe de 5 a 9 afnos con

18,3%.

Podemos atribuir ¢l comienzo temprann
e los ataques a factores etiolagicos comn:
anomalias congénitas. flactores mendlicos,
insulto perinatal e infeeciones del sistema
nervieso contral.

227



Fidad e comienze rn cada
fipe de alaque

En ¢l atagque molor maver, = cieantro
que cn el 1655 de lox pacicates los ata.
ques comenzaron entre 1w b oadios s
puicnde cn orden o] Frupe menes de oun
afo con 3145, que hacen un total de
TG de piflos con este tipo de atague,
Que CONTICHEAT O antes 1I|?' ]l-:"‘ Ut s,

Fl 1567 comwonsd entre las edades
de 5 v 9 afes, teniendo las edades de
Wy 1 aies solamente o 697,

Fav ol alaque anolor menor, ol 92017
de los erpasmos infantiles comenzaron an-
tes el afie dle cdidd v oenool T en el
arape ale 1o 1 oaios,

Fl atague sepuindlica Leae un poreen-
Bajo ol S0 pur ddeluafer del pariier ano
V2SS, entre 1o 1 afos con 21375
calee 30y 0 anms

ca=o de maeclenia aisboly comened

tar == atimgues s los 1 oadies.

I‘:I'F "I dl:.f1 (1T r::- i'lr!-l‘:“ ‘l]“l =4t ETRILa tl l‘rl
que el GLAY de los pacientes luvieron
snooprimers o festacion cntre s cdae
des de 5 v 9 afes, sisuicwdole o oo
de T oa 4 anes con 2057 con un Lotal
de 928 entre 1 2 9 afioe

B¢ cncontrd RET e entee 100y 11 afos
v 2455 por debajo del primer afio,

El atague focal tiene ol
taje en las edades de 1 oa b oanes con
030 signiendole enoorden ol gropo e
nor de 1 afe con 33.9% que ha
tatal de 743%, por lo que la mavaria
dee estos ataques comenzaron por debago
de los 1 anos. En 17897 enlre 5 v 9
afios ¥ en T7% e 10 a 1} afios,

I:ﬂ LU ELLIR R o

L VT

Fl 46.97% de los casos con alague psico.
motor comenzd a  presentar los  mismos
entre 3 v 9 anos, continwando en fre.
cucncia ¢l grope de 1 a4 anos con 32,677,
por lo que 79.5% de los casos estudiados
tuvieran un comicnze ontre las edades de
I a 9 anos,

328

En 100277 e los casos el comienzo fue
en los grupos menor de un afio v de 10
a 1} aiins,

Fu el atagque mixto el 36.6% comenzd
entre 1 v 1 afes: 34.3% por debajo del
afin: 21790 entre 5 v 9 aiox, v BATE
entre M0y 11 afos (Coadre .

Fao ool ataque cspasmo infantil, Gibbs
teitado por  Lewpay™r. planted que el
H¥; de todos los casos comenzaban en
ol primer afio de la vida, siendo mavor
muestra cifra 192,150

El n

die los 2 aios,

sino adtor reporld ol TOCE antes

Custunr (citado por Launay™), reportd
ol 307 entre los 8 v 13 meses,

Miflichap'  encontrd que el 699 de
== rusos comenzaban por debajo de los
sis HEeses,

Kyriekidow reporld que en el 619,
de 113 pacientes estudiados. comenzaron
ante lox primeros seis meses.

dur

Frboyama® planted que los ataques aqui-
neticos comivnzan @ manifestarse entre las
vilaeles ol 2 v G anos. habiendo encentra.
o nesotros que el 5300 de estos ataques
vomengaren por debujo del primer aiio,
aungue of nimere de pacientes con esta
epilepsia es moy reducide en nuestro es-
tudio, lo gque le resta valor a la compa-
riwion.,

En el atwpue pegueiio mal. Hefowach®
cncontr gque el BI¥E comenzd entre las
erlaeles ol 215 anos v 9 aios,

Crerrfee plantea que  oste alague es

s Trecuente entre 3 v 13 aios slendo
mestro margen e edad  menoz amplio

que el de este autor,

Livingston® vealizgd un estadio de 117
pacientes con este lpoe de ataque ¥ en-
contra que Lo edad de comienzo mas fre-
antre | v 8 afios. siendo muy
stree loallaziee,

I rs

LR LA

similar o

En el atagque focal encontrames  que
nte= ol comienzo

I afos, Kl predo-

en ladts de los pac
fuc por debajo de los

RGP,
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CUADRO I
ERAD DE COMIENAD EX CADA TIVO DE ATAQUE

DISTRIBUCION POR EDADE=

- 11 anes

Menor 1 ano 1-%anos 5.9 aniox TOTAIL
Tipos de atagques Mo, o Mo s Mo, i No., o6 Mo %

Motor mayor 191 3.1 280 o0 95 1560 42 6.9 G608 1000
r:: E:::,': ;:: a3 921 o 7.0 0 a0 0 102 100.0

Mo = B : ,
sl Aquinético T 500 + 285 3 213 0 0 14 1000
Migclanta O 0 11000 0 o o0 o 1 1000

aizlada

Pequeiio mal 1 2.4 12 285 27 6L 2 48 42 1000
Focal 57 3392 68 404 30 178 13 7.7 168 1000
Psicomotor 5 102 16 326 23 169 5 102 49 1000
Mixto 20 33,3 22 36,6 13 21,7 5 83 60 1000
TOTAL 37k 3539 411 394 191 183 67 64 1043 1000

No s¢ pulde determinar en T casos.

minio  de este estas  edades
puede cstar en relacion a factores que
aclian antes, durante o después del parto

en clapa: tempranas de la vida.

alaque on

Holowaeh™ encontrd gque 489 de sus
pacientes con cste alaque COMENZATON pPor
debajo de loz 3 aiios de edad, no pudiendo
hacer comparaciones con este autor por
margen de ecdad mas amplio
nuestre c:xtudio (de 1 a 1 afos).

lener  un

En ¢l atagque psicomolor, Lennox (cila-
do por Holowach'), encontréd que el 1095
de oz pacientezs menores de cinco anos
tenian  ataques, siende nuestra cifra suo-
perior a la reportada por dicho autor.

Chao®™ reportd que en mas de la mi-
1ad de sus pacientes comenzaban antes de
los 6 anos de edad vy aproximadamente en
la tercera parte antes de los 3 anos.

Antecedentes familiares

Se pudieron determinar cn 918 casos,
v s¢ encontraron antecedentes familiares

R.C.P.
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de epilepsia en 282 pacients (29.7%:) ¥
en 666 pacientes 170,37 no existieron
tCuadre 1V).

Existen distintos factores que pueden
influir en las cifras de los anmtecedentes
familiares, debiendo realizarse un interro-
gatorio minuciose. con ¢l objetive de pre-
cisar bien estos datos: existe la posibili-
dad que puedan ser negados o no sean
conocidos por los informantes durante la
confeccion de la historia clinica.

CUADRO TV
ANTECEDENTES FAMILIARES

Antecedentes familiares No. To
Positivo 282 207
Negativo 666 70,3

TOTAL 948 100,0

No se determiné en 102 casos
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Eriologia

Se pudo determinar en 1 030 cases. En
151 pacientes (L1963, la eticlogia os
conocida y desconoeida cn 576 pacientes
155,99:).

La ctilogia conocida = pucde desglo.
sar en los siguientes aspoctos: perinatal
con 328 pacientes (31.8%:): posnatal con
61 pacientes (6.292) prenatal, en la que
ge encontraron 32 pacientes (3,295 ¥
la pre v perinatal asociadas con 30 pa.
cientes (299,

La pre v perinatal tienen un porcen.
taje total de 37,99 predomindg la etiolo-
eia vonocida (Coadre V).

fivingsien®™ encomtrd que cn 3376 de
1138 epilépticos  estadiados. la ctiologia
vra  desconocida, siendo noestro poreen-
taje (35,9400 muy siomlar  al  de el
autor,

Exizten  distintos  factores  gque pucden
infloir en ¢l cstudio de la etiologia; son
de zran importancia la forma en que se
realiza el inlerrogatorio, con ol ohjetiva
de définir la cauza de loz ataques y o=
obvio que a medida que se desarrollen
mas loz medios diagnosticos, la cifra Jde
pacientes con etiologia desconacida dismi-

nuira.

CUADRO V

ETIOLOGTA
Etiologia Mo, e
Prenatal 32 3.2
Perinatal 328 3.8
Posnatal 61 G2
Pre y perinatal 30 29
ET. Dezconocida 576 55,9
TOTAL 1030 1000

No sze determing en 20 casow
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Piracidn en cada tipo de atague

S¢ determind en 853 pacientes; encon-
trandoze en ¢l ataque motor mayor 308
casos 1015 ) con una duracion de 10 mi-
nulos; le siguen en orden ¢l grupo de
pacientes con una duracién de una hora
que constituyeron un 2035 1 mas de una
hora (1219:) v en 359 la duracidn
fue de segundos.

En los tres tipos de alaques motor me-
nor, ¢l 1009 de los casos tuvicron una
duracion de segundos, lo que también fue
encontrado en el 1004; de los pacientes
con pequefic mal.

En 79 casos (61,295) de ataques foca-
les, la duracién fue de 10 minutos, ha.
biéndose encontrade 20 casos (155%%:)
con una duracidn de vna hora; en 14755
fue mas de una hora: v en B.5% fue de
segundos.

Fn ¢l alaque psicomotor cncontramos
que en 22 pacientes (59.49:) los atagques
tuvicron una duracion de 10 minules, con-
tinuando en orden el grupe en log cuales
la misma fue de segundos, que reprezen.
1a o 243%;: el 8,1% =e halld en los
grupos de una y de mas de una hora,

Fn 19 casos (388¢) de alagues mix-
tos la duracion [ue de 10 minutos, mien-
tras en 18 ecasos (36,795) fue de =cpun-
dos: en 12,265 fue de una hora ¥ tam.
bicn de mas de vna hora (Cuadro VI

Fn el ataque motor mayor existié un
predominio de los casos que tuvieron una
duracién de 10 minutos con 6195,

El 10074 de los pacientes con ataque
motor menar, Wvieron una duracién de
segundos, lo que coincide con los carac-
teres clinicos de esta epilepsia,

En ¢l pequefio mal lambién el 1005
de los casos tuvieron una duracién de
segundoz, lo que estd de acuerdo con las
descripeiones clisicas de este tipo de ata-
que.

R.GC. P
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CUADRO VI
DURACION EN CADA TIPO DE ATAQUE

DURACION EN CADA THY
Micile
Segundns I minuwos 1 hora 1 hera Toral
N % N o N L N, o N "
Tipas e ataques DURACION DE UNA HORA
Motar mavor 17 35 308 o6l 93 20,1 58 121 Wl 000
Feprasimos
infantiles WL omo 0 0 0 0 0 101 1008
Motor Aquinético 11000 (I 00 0 14 1000
MG
;‘:i[!:i):'u:tlm (I T X0 (1] 0 0 0 0 0 1 1000
Pequeiio mal 13 1000 1] 0 0 0 o 0 43 1000
Focal 11 85 T 61,2 20 155 19 147 129 1000
P<icomotor 9 M3 22 594 2 81 3 81 37 1000
Mixte 18 36,7 19 388 6 122 o6 122 19 100,00
TOTAL 211 250 428 500 127 148 86 100 855 1000

Noo se determind en 195 cosos,

En ¢l local predoming el grupo con una
duracidn dve 10 minumtos. al igual que en
el peiromotor.

En ¢l ataque mixto no hubo una dife.
rencia notable entre la duracion de segun-
dos v 10 minutos.

Freenencin en cada tipo de atagque

Se determing en 912 pacientes del total
de epilépticos estadiados.

En ¢l atague motor mayor encontra-
mos que la frecuencia que predominég fue
de dos ataques al afo, con 271 ecasos
(3196). siguiendo en orden ln mensual
eon 160 cazos (30,1492), despuds la sema-
nal con B3%: posteriormente la frecuen-
cia e varios atagques al din con 54%
y por altimo, la diaria con 53%.

NG P
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En 91 casos (95%%) de espasmos infan.
tiles la frecuencia es de varios alaques
al dia v en 5 casos (5%2) diaria.

En ¢l aquinético, o 66,756 de los ca.
s0s tuvieron una [recuencia de varios al
dia v en 33,39 fue diaria.

En ¢l dinice caso de mioclonia aislada
la frecuencia es de varios ataques al dia,

El 81,49 de los easos de pegueio mal
muestran una frecuencia de varios al dia
y en 18,69 diaria.

En 50 casos (3592}, los ataques foca-
les tuvieron una frecuencia de dos al afia;
en 28,77 mensual; en 14% =& repitio
varias veces al dia; en 13,29 fue diaria
y por altimo en 9,150 e semanal,

Fn el ataque psicomotor se enconird
en 12 easos (30,895) la frecuencia men-
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sual, siguiendo cn orden el grupo de va-
rios ataques al dia con 28,2%: despucs
dos al ano com 1799, posteriormente la
frecuencia diaria con 12,8% y finalmen-
te en 10,29 fue semanal.

En el atague mixto enconlramos que
en 15 casos (34990 les alagques tuvie-
ron una frecuencia de varios ataques al
dia; en 25,65 de dos al aiio; en 16,2%
fue diaria v también mensual ¥y en 79
semanal (Cuoadro VII).

En el ataque motor mayor predoming
la frecuencia de dos ataques al aflo con
519, lo que esta de acuerdo con la des.
eripeidn elinica de este atague,

La frecucncia de espasmo infantil fue
de 959 en el grupo que se repite varias
veces al dia, coincidiendo con las descrip-
ciones de distintos aulores.'**

En ¢l ataque aquinético, la frecuencia
que predoming es de varias veces al dia
eon G099,

La frecuencia del pequefio mal fue en
el 8105 de varias veces al dia vy en el
resto de los pacientes Tue diarin, lo que
también esti de acuerdo a la deseripeion
clinica de este ataque®

En ¢l atagque focal la mayoria tuvo una
frecuencia de dos al afio, con 35% del
total, existiendo una variabilidad de la
misma como ha sido deserito.”

Encontramos un dizcreto predominio de
la frecuencia mensual en ol ataque psico-
motor con 308%.

Caracteres electrocncefulogrificos

Los trazados iniciales realizados a los
1050 pacientes epilépticos estudiados fue-
ron clasiflicados en las siguientes calego-
rias:

1. Anormal paroxistico, que incluyd
descargas v ondas lentas paroxis-
ticas.

2. Anormal no paroxistico, en los que
habian alteraciones del trazado de
base, asimetrias, etc.
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4. Limitrofe.

4. Normal.

Hallazgos eleetroencefalogrificos
¥ tipns de ataques

Fueron  elasificades 529  trazados
150.4%%) como anormales, de los que 490
192,65 ) son parexisticos y 40 (74%)
zon del gropo no paroxistico.

En 500 trazados (47.69¢) no se encon-
traron alteraciones vy 21 (266) son limi-
trofes,

Al analizar cada tipo de ataque, encon-
tramos que en ¢l motor mayor el 61,8%
de los casos mostrd un EEG normal; en
el 31,29 fue anormal paroxistico; en ¢l
1.3% sc encontraron lrazados anormales
o paroxisticos y en el 2,7% fueron li-
mitrofes.

Fn ¢l ataque espasmo infantil encon.
tramos en el 89,19 de trazados anormales
paroxisticos; en el 755, normales; en el
4.3% fueron anormales no paroxisticos
y solamente se encontré en el 0.9%, li-
mitrofes,

En ¢l aquinético, el 92,9% de los casos
tuvieron w. EEG anormal paroxistico y
en el 7.19 lueron normales.

Fl dimico easo de mioclonia aislada fue
normal paroxistico.

En ¢l pequefioc mal, en e 90.7%, los
trazados fueron anormales paroxisticos y
en ¢l 9.3%, normales.

El 48,29 de los pacientes con atague
focal tuvo un EEG anormal paroxistico;
en el 16,45 fue normal y en el 3,5% fue
anormal no paroxistico.

En nuestros casos estudiados de ataque
psicomotor encontrames, en el 61,2%, tra-
zados anormales paroxisticos; en el 34.8%
fucron normales v en el 5%, anormales
no paroxisticos.

En el ataque mixto el 709 de los pa-
cientes tuvieron trazados anormales pa-
roxisticos; en el 23,395 fueron normales;

A.C.P.
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CUADRO VIT
FRECUENCIA EN CADA TIPOQ DE ATAQUE

FRECUENCIAS DE LOS ATAQUES

Yarioa al dia Diarios

Semanal Mensual IJ';H al afio | Total

Tios do ssques N0, % No. % No % No % Noo % N G

Motor mayor 2 54 28 53 44 82 160 300 271 510 532 1000

BPSMOS gy 950 5 50 0 0 0 0 0 0 99 1000

Motor  Aquingtio 8 667 4 333 0 0 0 0 0 0 12 1000
nuenor

:;jf;',ﬁ“i“ L1000 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1000

Poqueiio mal 35 814 8186 0 0 0 0 0 0 4 1000

'ocal 00 140 19 132 13 91 41 287 50 350 143 1000

Pxicomotor 1282 5 128 4 102 12 308 7T 179 39 1000

Vixto 15 39 7 162 4 70 7 162 1 256 43 1000

TOTAL N1 23 76 85 60 70 20 21 330 372 912 1000

Saose dletenning en I cawon,



en ¢l 57 anormales no paroxisticos ¥ en
el 1,79 fueron limitrafes (Cuadre VIII.

Encontramoz ¢l 30,19 de electrocnee-
falogramas patolgicos.

Livingston® cencontrd ol W56 ole iraxa-
dos wormales en un grupo de 4 158 nidos
epiléplicos estudiados, =iendo nuestra cilra
muy similar (47,652 ).

Fuluyams® encontro en 1 583 trazados
realizados a nifios epiléplicos, ol 387%
normales.

Existen diversos criterios en relaciin al
porcentaje de tracados EEG oormales en
pacientes  epilépticos.

Hay antore=* que opinan AUE s1 oS Peds
liza wn electroencelalozrama con téenicas
apropiadas ¥ s repiten oy frecuente:
mente, la cifra =erd muy cercana ol 100K
de trazados patoligicas,

Vitd'* planted que todos los nifies cpi-
lépticos tienen trazados patoligicos: micn.
tras Christian®™ reportd que en aproxima-
damente el 259 de lo= pacientes epilépti-
cos, s¢ puecde demostrar wn electrocncefa-
logramn normal.

Mathes (citado por Cheistian'™)  pudo
encontrar ¢ 92% de trazado: patologicos
intercriticos en nifos epiléplicos.

Al analizar los hallazgos EFEG en cada
tipo de ataque. encontramos que en ol
618% de los pacienlez con motor ma-
yor, los trazados fueron normales, lo que
es similar a lo encontrado por Livingston®
(65%).

En ¢l cspasmo  infantil, nuwestra cifra
de EEG normales (756) o5 iguwol a la
encontrada por Burmett'™ que fue 7,59%.

Mros autores™ reportaran o 1005% de
trazados patoligicos en cxte tipo de atague.

El 349 de los pacientes con atague
psicomotor tuvieron EFEG normales, ha-
biendo reportade Livingston® el M5, ¥
Christian'® el 18%%.

Classer™  encontrd ¢l 69,19 de clec
troencelalogramas patoldgicos, siendo nues-
tra cifra de 62,29, es evidente que nos

534

acercamos a r=le autor em Cste lu“l:gm

En este lipo de ataque existen también
opiniones y diferenles porcentajes, los
que varian de acverdo a la téenica utili-
zada en la realizacion de los trazados,
influyends notablemente ¢ cmpleo de dis-
lintas activaciones, por lo que no pode-
moz realizar comparacioncs en un sentido
estriclo, pues las condiciones wvarian de
un laboratorio electroencefalogrifico a

i,

Distribcidn  topogréafica
del clectroencefalograma focal
y tipos de wtagues

Se relacionaron los hallazgos de los tra-
ada: focales con los tipes de ataques.
los FEG focales fueron clasificados topo-
seiflicamenie de acuerde a la localizacion
el grafoelemento patoldgico en:

1. Fronial

2. Parieal

- Occipital

I. Temporal

3. Dos focos

6. En hemislerio icoande la alleracién

clectroencefalogrifica =e ohservaba

cn wn hemisferio).

En el staque motor mayor se enconird
que cn ¢l 37.8%% de los trazados locales,
Ia localizaciin era temporal; en el 22,2%,
occipital; en el 17,89, localizada a dos
focos; en el 13,39, frontal; en el T4%,
parietal ¥ en ¢l 1,59 la anormalidad es-
taba localizada en un hemisferio,

En ¢l astaque espasmo infantil, ¢l 55,5%%
e los focos fue lemporal; en el 16,79,
en dos focos: en el 11,196, fue occipital
¥y también fromal, y en el 5,59, pariectal.

En el 60%: de lo= casas de ataque aqui-
nético se enconlré el foco temporal; en
¢l 209%, fronial ¥ en un hemisferio.

En el 50¢: de loz trazados focalea de
pequeno mal se encontré una localizacidn

R.C.P.
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CUADRD Vin
HALLAZGOS EEG Y TIPOS DE ATAQUES

"IHEWIIN - IBIADN

L

HALLAZGOS EEC

Anormeal Limitrofe Normal Tatal
529 capon 5045
Paroxistico No paroxislice 21 cayn 500 caso 1050 casos
Tipos de slagques 90 925 N 14 200% 4765 100,0¢5%
No. % No. % No. % No. % Mo %
Motor mayor e et & i i s et —— e
194 312 26 KA 16 27 M 618 6l 1000
Espazmeos i £ -
infantiles % 89l 3 30 1 09 P00 100 1000
Motor g quintico 13 929 0 0 0 0 L %) 111000
menor s
Aocloma
aislada 1 1000 0 1] 0 1] 0 0 1 Ingn
Pequeiio mal 1 ) 0 0 0 0 4 93 1% 1000
Foeal 81 482 6 A5 i 19 78 164 68 1000
IPstcomobor 0 612 2 40 0 ] 17 318 49 1000
Mixte 42 700 i 50 | BN 1 233 G0 1000

TOTAL W66 0 38 21 20 500 496 1050 1000




temporal; en el 209, occipital ¥ en el
10%5, frontal, en doz focos y en un hes
misferio.

En el ataque focal, el 3279 de los
trazados focales estuvieron localizadoz on
la region temporal; ¢l 195 en la oceipi-
tal; el 15.5% ecn la frental; el 13,85 en
dos focos; el 1039 en la regidn parietal
¥ ¢l 8.0% en un hemisferio.

El 689 de los EEG focales en ¢l ata-
que psicomotor tuvieron una localizacion
temporal; en el 20% fuc en dos focos;
en el B4: occipital ¥ en el 492 en un
hemislerio.

En el ataque mixto, el 37,09 luvo un
foco temporal; en el 23,8% fuc occipital;
en ol 959 localizade a dos focos y en
el ha80e fue frontal ¥ parietal,

e todos los trazadeos focales se hallé
el 4352 con foco temporal: el 191955 oc-
cipital; ¢l 16,295 localizado en dos focos:
el 11,755 frontal; el 6.6% localizado en
la region parictal v ol 3,79 localizado en
un hemisferio (ver Cuadre IX}.

En cada tipo de ataque predoming ol
foco- temporal, teniendo ¢l mayor porcen-
taje el ataque psicomolor con 0847 el
total de los ecases con esta localizacion,
ziendo esta cifra inferior a la encontrada
por Gibbs (citado por Livingston®), que
reportd que ¢l 985 de sus pacientes con
este ataque tenian un foco lemporal; mien-
tras Livingston® solamente pudo demos-
trar que el 295 de sus ecasos estudiados
lenian una localizaciéon temporal,

Lasz diferencias de los hallazgos electro-
encefalogrificos entre distintos autores, se
puede explicar, entre otros factores, por
¢l hecho de que las técnicas que se utili-
zan ¢n los distintos laboratorios de elec.
troencefalografia no son uniformes, como
va comenlamos anteriormente,

En nuestro estudio s¢ enconted que de
tados los trazados focales, la localizacion
temporal fue la mas frecuente, con 1390,
lo que es muy semejante a lo encontrado
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por Scort v Kellaway®™ que reportaron el
11,5%.
Sizue en frecuencia la lecalizacion oc-

cipital con el 19,195, mientras los mismos
aulores encontraren el 2495,

El 11,795 fue de localizacion frontal ¥
el 6,6%, parictal, no existiendo concor-
dancia con Scorr v Kellaway™ que rve-
portaron el 559 en la regidon fromtal ¥
el 165 en la parietal. Creemos que el
predominio del foco temporal puede estar
en relacidon a numerosos factores, entre
los que se citan,®® la vulnerabilidad desde
¢l punto de wvista anatémico de esta re-
gién durante ¢l momento del parto ¥
también por la infeceidn 6tica, aunque
todos estos aspectos estin actualmente en
revision y estudio.

Edad de comienzo y hallazgos
electroencefalogrificos

Se relaciond el tipo de trazade EEG con
la edad de comienzo de los atagues.

En ¢l grupe menor de un afo se en-
contrd el 47,99 anormal paroxistico; el
16,8%, normal; el 4%, anormal no pa.
roxistico ¥ en el 1,39 fue limitrofe.

En el grupo de 1 a 4 aiios encontra-
mos el 530,19 de trazades normales; ol
4435 fue anormal paroxistico; el 3,6%%,
anormal no paroxistico vy ¢l 295 limitrofes.

IDe 5 a 9 afios ¢l 51,89 de los traza.
dos fue anormal paroxistico; el 41,445,
normal; el 3,79, anormal no paroxisti-
co vy el 3,194 limitrofes.

Entre las edades de 10 a 14 afios, el
36,7% [fue normal; el 33,89, anormal
paroxistico; el 4.5% fue anormal no pa-
roxistico y el 394, limitrofes. (Ver Cua-
dro X).

En el grupo menor de vn afo el tra.
zade gue predomind es ¢l anormal paroxis
tico con 47.9%, aunque la diferencia 2n
relacion al trazado normal es muoy disere.
ta y carece de valor.

R.C. P,
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o CUADRG IX
% DISTRIBUCION TOPOGRAFICA DEL EEG FOCAL ¥ TIPOS DE ATAQUES
% LOCALIZACION DEL EEG
_":T_‘“_a[ - Parietal Qecipital Temparal Dax focos Hemisferio Total
Tipos de ataques  * N e, No. % No. %  No. % No. %  No %  No %
Motor mayor 13 133 0w 74 30 223 51 378 M 178 2 1,5 135 1000
E,’S{ifiﬁi 2 111 155 2 1] 10 555 3 167 0 0 18 1000
Motor Aquinético 1 200 ] 0 4] 0 3 600 0 1] 1 200 5 1000
mecnor
Mioclonia
sidads 0 0 0 0 0 0 0 ] 0 1] ] ] 0 1000
Pequefio mal 1 100 0 0 I Wp 5 300 I 100 00 10 100,0
Focal 9 155 6 103 11 190 19 327 5138 a 8.6 58 10MLO
Psicomator 0 0 0 0 2 20 17 680 5 200 1 40 25 1000
Mixto 1 4.8 1 48 5 238 12 576 2 0.5 0 0 21 1000
TOTAL 2 1Ny 18 6,6 52 191 117 430 4 162 [{h 37 A S LA

Lgg



{UADRO X

EDAL DE COMIENZO Y HALLAZGOS EEG

HALLAZGOS EEG

Ansrmal Limitrofe Normal Total
i de Paroxistices  No parexizhive

comicnes N % Ne % No % No. %% No. %
1 aiio 179 479 15 10 3 1,2 175 408 374 1000
1 1 afics 182 1L 15 36 8 20 206 50,1 411 100,0
5 9 ann= 99 510 T 47 R | 7 414 191 1000
1011 afos 2] 358 3 A5 2 3 38 56,7 67 100.0
TOTAL M1 160 40 38 21 20 498 477 1043 1000

N s dlsterming en 7 casos,

En ol grupo di: 1 a 4 afioz ¢l trazado
normal e= ¢l que tiene mayor porecsiaje
150,19 b : mientras en ol grupo de 5 a 9
afoa exislio wun  predominio del  travado
anormal paroxistico, econ 51.8%. lo que
se explica porque a esta edad, los atargues
miis frecuentes en nuestre estudio son ¢l
pequeiio mal ¥ el psicomotor, existiendo
en los mismos una preponderancia de tra-
zados anormales paroxisticos.

En las edades de 10 a 14 aios voche
a tener mayor porcentaje ol trazado nor-
mal con el 56,7.

CONCLUSIONES

1. Se realizé un estudio clinico v elee:
troencefalogrifico de 1050 nifins
con el* diagnostico de epilepsia en
el servicio de newropediatria  del
hospital  “Williamm  Soler™.  desde
enere de 1964 hasta octubre e
1972, habiéndose seguido uwn erile-
rio clinice para la scleccion e o=
Casos,

2, Se encontra ol T3,6% de los pa-
cientes con atagques generalizados:
el 20,766, parciales y el 57%,
mixtos.

338

e los distintos ataques cn que se

- subidividen los generalizados, ¢l mo.

tor mayor fue ¢l que tuvo el ma-
yor poreentaje con el 58,5%.

Fn este tipo de ataque el tonlooclé.
nleo fue ¢l mis frecuente, constl:
tuyendo el 33,3% del total de pa-
clentes estudiados.

Al ataque motor mayor sigue en
frecuencia el motor menor con el
115, siendo en este-grupo mis fre-
cuente ¢l espasmo infantil con el
969 ; después el aquinético con
el 1,3%. Enconlramos un caso de
mioclonia aislada: ;

Después del motor menor sigue en

freouencia el pequefio mal con ¢l
11%.

De los ataques parciales, el mis
frecuente fue el focal con el 1698,
siguiendo el psicomotor con ¢l
Lice.

La frecuencia mayor de comienzo
de los ataques por aie de edad,
fur por debajo del primer aiio,
con ol 359%.

R C.P o =
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Fl 39.15¢ e los pacientes comen-
zaron entre 1 v 4 afios, siguiendo
el prupo de 5 a 9 afios con ol
183% v ol 6.4 entre 10 v 14
afins,

Fn cada lips de ataque, la cdad

de comienzo mds frecuente fue en:

ar Moter maver: Fatre 1 ¥ 4 aitos,
ol 67,

bl Fspasmeo infantil: Por debajo
del primer aio, ol 92.1%.

eV Aquinética: Por dehajo del pri-

mer ano con el 50%6.

Vinclonia aisteda: El tnico ca-

0 COMCnZO A presenfar sus ata-
ques @ la edad de cuairo afies.

e) Peguedno mul: Entre 5 ¥ 4 anos,
ol 6035,

fr Focul: Entre 1 v 4 afos, «l
40,47

g) Psicomotor: Entre 5 y 9 afios,
el 46,9%%.

h) Micte: Entre 1 y 4 afios,
36,65,

Eun ¢l 20.79% de los pacientes se
enconlraron antecedentes familiares
de epilepsia ¥ en el 70,3% no.

La ctiologia desconocida fue la que
tuva mayer porcentaje, el 55,9%.
Se encontré la eticlogia conocida
en ol 41.1%. predominando en ésta
la pre y perinatal con el 37,9%,
encontranduse el 6,29 en la pos.
nalal.

En cada tipo de ataque la duracién
que predomind fue en:

a) Motor mayor: 10 wminutes, ¢l
645%.

b) Motor menar: Segundos, el
100,

BRAE - HCIEMDAE. 1974

10.

11,

o) Pequeia miril ﬁi‘g\lntl:?s, o e
representd el 1009

1) Focal: 10 minutos, ¢l 61,29

el Psicomotor: 10 minutoz, ol
59,4%.

fy Mixto: 10 minutos con un por-
centaje de 38,8%¢.

g) Psicomotor: Mensual, el 30.8%.

) Mixto: 25,6%.

kn cada upo de atague la frec.
cia que predoming fue en:

a) Motor mayor: Dos alagues al
ano, ¢l 51%.

h) Espasmo infantil: Varios ala-
ques al dia, el 95%%-

¢} Aquinético: Varios ataques al

dia, el 66,7%.

di Mioclonia aistada: Varios ata-
ques al dia, el 100%.

e} Pequedie mal: Varios atagques

ol dia. el 81.4%.

f) Focal: Dos ataques &l afo, el
35%.

El 3045 de los electroencefalogra.
mas fue anormal; ¢l 47,66 normal
v el 29 de los trazados fueron cla-
siflicados limitrofes.

En cada tipo de atague los . por-
centajes de trazados anormales
fueron en:

a) Motor mayor: 35,556
b) Espasmo injantil: 93,4%.
¢) Aquinético: 929%.

d) Miodoria aislada: Fn un solo
caso fue anormal.

e} Pequeno mal: 90,75
) Focal: 51,7%.



2} Psicomotor: 66.26%. mal paroxistico con 47.9%;: e¢n-
WY Mixto: 75%%. tre 1 v 4 afios fue el normal eon
50,192 y en el grupo de 5 a 9

12. En cada tipo de ataque la distri- afios fue ¢l anormal paroxistico
bucién topogrifica que predominé con 5185 y 10 a 11 afos fue
fue la temporal, encomtrindoze ¢l o miormal oo BETOG:

mayor porcentaje en el atague psi-
comolor, con O8% del total de
pacientes, con c=a cpilepsia, que
tenian trazados focales.
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SUMMARY

Pozo Lauzéin, 1. e al. Elecirocncephalographic and clinical study of 1030 epilectic children,
Rev Cub Ped #6: 6, 1974,

Epilepsy was diagnosed 1o 1050 selected children at the neuropediatrics service of the “William
Soler™ bospital from  Janua 1964 ta October 1972, A clinical and elzetroencephalografic
study was carried outl in eorder 1o get a deep knowledge of this pathology and te arrive to
conclusions leading to i prevention.

RESUME

Eré::ag.dlh? ;‘LIE;-::k clinique et fleciroencephalographigue de | 0539 enfamis Epilepriques.

On a sclectionne 1050 enfanis traités dans le service de neurepédiatrie de U'hdpital “William
Soler™ dés janvier 194 & octobre 1972, On a fait une élude clinique et &leciroencephalographique
td.m::é butid;t connaitre cette pathologie profondement et d'arriver & des conclusions visant &
Tur WentuGn.,

«s B Op. ROEHEYcOKOE M BACK mWe 08 -
Eggn 0 g'uel.ngfpﬂmmn ammmu!?pﬁnv b Pad 46:%. ]ﬁ&-

Buno nopodpasoe I OS50 peTEfl, ROTOTHM OuN OOCTARMEH 3 MOEASDOHE
B OTHENEH HefiponenuaTDER JoNBAEMH "Baakae Coxe Ba ODepEon OT SA-—
BapA Tona mo okTadpa I9VZ. NipopenoCc: KANHNYECKOE H aXeKTPOSHI-
efanorpadudeckoe HSy4YeHES ¢ HENED ORHAROMETEOA TAyGORS ¢ »TO0A pDaro—
AcTHEell ® EMeTE BOSMOXHOCTE CHEXaThH BHBONH, KOTOpHE DOSBONENE Ou DpE-
HAIMATE MepH, HanpaRleHENe Ha ODpPeIyDPexneHEe CosesHH. .
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