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Aspectos pedidtricos de las epilepsias

Prof. JOAOUIN PASCUAL CISPIRTT

Al finalizar un seminario sobre epilep-
sia. dirigide por el protesor Pascual,
efectuado en ef hospital pedidtrico "WiI-
Hiam Soler’”, fos internos y residentes
de pediatria hicieron una serie de pre-
guntas gque nos parecieron ttiles aclarar
para la comprension de este discutido
problema.

- Este trabajo recoge esas preguntas.
las ordena y trata de dar una respuesta
adecuada con el tituwlo de aspectos pe-
diatricos de las epilepsias.

JComo se puede definir la epilepsia?

—La definicion mas antigua y que mas
se acercd a la realidad o conceptos ac-
tuales, corresponde a John H. Jackson,
quien en el siglo XIX describio la epilep-
sia como un conjunto de descargas re-
pentinas, excesivas, rapidas y locales
de la sustancia gris, a partir de un foco
anormal, que puede extenderse hasta
afectar al tejido cerebral normal y dar
lugar a ataques generalizados. con ex.
presiones clinicas variadas.

—Un poce mas tarde Kinnier Wilson
da a conocer su concepto sobre la epi-
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lepsia diciendo que era una manifesta-
cion fugaz, paroxistica, desordenada, in-
controlada y recurrente de cualquier pro-
ceso neurologico y a cualquier nivel del
neurgeje.

—Mas recientemente £, Erwin la de-
finid como una alteracién funcional del
cerebro, caracterizada por un trastorno
recurrente, periddico, paroxistico. de la
funcién mental con alteracién concomi-
tante de la conducta ¥ en el proceso del
pensamiento.

Tres definiciones de distintas épocas,
cainciden en que el fenémeno epiléptico
e5 paroxistico y recurrente. y éste es
un hecho caracteristico.

—Por ditimo el grupo de trabajo de
la OMS del Diceionario de la Epilepsia.
la define como una afeccidn crénica, de
etiologia diversa, caracterizada por ata.
ques recurrentes debidos a una descar
ga excesiva de las neuronas cerebrales.
A nosotros nos parece una definicion
muy aceptable.

Usted ha hablado de atagues y de con
vulsiones, jpuede decirnos que diferen
cia hay entre el ataque y la convulsion?

—Bueno, creo que amerita detenerse
en esto, porfque va a esclarecer proble-
mas de concepios:



En primer lugar la palabra atague, co-
mo es ldgico, no es privativa de la epi-
lepsia: ataque es cualquier episodio su-
bito que afecta a una persona en apa
rente buen estado de salud o una agra-
vacidn brusca de un estado crénico, por
ejemplo ataque cardiaco, apendicular,
gripal. et

—El atague que mas nos interesa se.
ria el ataque cerebral; estos ataques son
resultado de una disfuncién cerebral y
consisten en fendémenos ancrmales su-
bitos y transitorios, ya sean de tipo mo-
tor, sensitivo-sensorial, autondmico o
pSiqQuico.

--Existen varias clases de atagues ce-
rebrales:

-~gpiléptico
—de anoxia

—de origen tdxico (por toxico o té-
tanos)

—de origen metabdlico (hipaglicernia)
—psiquico (ataque histérico)
—de naturaleza hipnica (narcolepsia)

—de origen indeterminado

¥ los que no obedecen a ningin fac-
tor senalado anteriormente.

Asi es que existen muchos ataques,
pero el ataque cerebral epiléptico seria
el que resulta de una descarga neuronal
excesiva: y recuerden que esa descarga
neuronal excesiva da lugar a un fend-
meno eléctrico o bioeléctrico que se re-
coge en el EEG, y a otro que se mani-
tiesta clinicamente y se llama asi: ata.
que cerebral epiléptico.

El término “convulsiones™ se refiere,
como ¢ usamos nosotros, a contraccio-
nes musculares discontinuas, va sean
de mayor duracidn, interrumpidas por
intervalos de relajacion muscular, clé-
nica o ténica,

La ¢onvulzién, como un fendmeno de
contraccién muscular, segun los facto-
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res que la originan, puede ser: andxica,
thxica, psiquica (por ejemplo convulsicn
histérica), pero la que nos interesa es
la debida a epilepsia, v en realidad debia
decirse: convulsion epiléptica, aunque
para abreviar decimos convulsién, como
también decimos atague. en vez de ata-
que cerebral epiléptico,

Aszi ez que pudigramos resumir di-
ciendo, que la convulsion epiléptica es
una de las multiples formas del ataque
epiléptico, ¥ que se caracteriza por un
fendémeno de contractura muscular.

Es bueno gue ustedes recuerden gue
los ataques pueden manifestarse clini-
camente seguin la regién donde se pro-
duzca la descarga excesiva; v si la des-
carga se produce en la regidn motora,
el fendmeno clinico serd una manifes-
tacién motora, una contraccidén muscu-
lar, una “convulsién”, de ahi la diferen-
cia entre ataque y convulsion.

(0ue diferencia existe entre ataque vy
crigig?

—Bueno, cuandoe estamos hablando de
epilepsia, crisis es sinénimo de ataque.
Nosotros, no cbstante, preferimos decir
atague, en vez de crisis, es cuestion de
costumbre, ¥ de semantica, ya que cri-
sis es el momento de una enfermedad
caracterizado por un cambio subito y.
generalmente, decisive hacia la mejoria
o la agravacion: y la palabra atague des-
cribe el fendmeno epiléptico mas exac-
tamente.

£Qué frecuencia tiene la epifepsia en
el mundo?

—En realidad. la verdadera prevalen-
cia de la epilepsia se desconoce.

La dificultad para el diagndstico, el
nimery de atagues gue debe ser consi-
derado en el diagndstico, si los atagues
debido a una enfermedad como tumor
cerebral, deben ser considerados como
epilepsia o no. etc., complican el pro-
blema de determinar la verdadera inci-
dencia vy también la prevalencia,
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Pero yo pudiera decir que la preva.
lencia fluctia, segin el pais, entre: 3
por cada 1000 habitantes y 8 por cada
1 000 habitantes,

Estas cifras son tomadas o deducidas
del estudio clasico de Kurland, realizado
en Rochester, 1960, y es utilizado en va-
rios textos como la cifra aproximada de
prevalencia de epilepsia (3,65 por cada
1 000 en el estudio de Kourland).

;Existe algin trabajo reslizado en
Cuba relacionado con la prevalencia?

—5i. existen algunos trabajos. Me voy
a referir solamente a dos que CONOICOD
en detalles: el primero fue realizado en
nuestro servicio por ¢l doctor Pozo. D.
en el que se estudiaron mil cincuenta
nifios epilépticos, que asistieron al ser-
vicio desde el afo 1962 al 1972, o sea,
durante 10 afios, Este estudio tuvo como
principal objetivo, ya que se trataba de
una poblacidén hospitalaria, conocer la
frecuencia de los distintos tipos de “ata-
ques’ .

Los resultados muy esquematicos fue-
ron los siguientes:

| — Atagues generalizados: T3 ™a
al Motor mayor 58.5%:
b) Motor menor 11 %
el Pequeno mal 4.1%
Il — Ataques parciales: 20 %
a) Parciai con sintomas
elementales 16 %
b) Parcial con sintamas
complejos: 4 "
N — Mixtas: 5.7%

El comienzo de los ataques por edad,
tuvo una mayor frecuencia por debajo
del primer afho, la cual fue del 35.9%.

—Con respecto a la etiologia se en-
contré que el 44,1% tenia una causa co-
nocida. o sea, pertenecian al grupo lla-
mado organico o secundario.
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El segundo trabajo al gue me quiero
referir es el realizado por la doctora
Maria Amparo Pascual, que estudié una
poblacién de cerca de 400 000 habitan-
tes de la region de Marianao: la mues.
tra no fue menor de 45000 habitantes

Los resultados fueron los siguientes:

—Prevalencia total (en adultos vy ni-
nos) 6.2x1 000

Prevalencia en nifios: 5.4x1 000

En realidad. si los datos de Kurland en
Rochester son utilizados para la preva
lencia de la epilepsia en USA, bien pu-
diéramos utilizar estas cifras encontra-
das por M. A, Pascual, para la prevalen-
cia, en nuestro medio.

;Oué nos pudiera decir acerca de la
clasificacion etioldgica de las epilep-
sias?

—Primero, como siempre hemos di-
cho: la clasificacion mds antigua y la
que mas ha resistido los embates del
tiempo. ha sido la clasificacion etiolé.
gica.

Las epilepsias fueron divididas en dos
grandes grupos, unas: las organicas o
secundarias a un proceso, condicion o
enfermedad que se evidencia por el exa-
men del paciente; otras: las que ocu-
rren por alguna causa o factor eticldgico
que el examen médico mas sofisticado
no podra evidenciar,

A las primeras se les llamo epilepsias
organicas o epilepsias secundarias.

A las segundas se les llamo epilep-
sias idiopatica”, “genuina’ o esen
cial™.

Actualmente los términos “genuino”
y “esencial”’ han sido descartados por
considerarse impropios. También el ter
mino “idiopdtico”. ha querido ser borra-
do. v sustituido por el de “epilepsia pri-
maria’’, arguyéndose que el término
“idiopéatico” debe ser descartado como
inexacto y daiino; inexacto. porque cier-
to numero, si no todas las epilepsias
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que se presumen no-lesionales, tignen
de hecho una lesidn; dafine porque el
término presupone un prondstico benig-
no y no se continda investigando al pa-
ciente, el cual pudiera tener una lesion
evolutiva, como por ejemplo: un tumaor,

Nosotres no creemos que cambiando
el nombre de epilepsia idiopatica por ol
de epilepsia primaria-generalizada, se
resuelva el problema,

El término primaria-generalizada pue-
de ser. por las mismas razones, inexac.
to y danino.

En realidad se cambian los nombres,
perd persisten los mismos problemas.

cCudles son log criterios clinicos pora
clasificar una epilepsia coma idiopdtics
o primaria-generalizada?

Mosotros repetimos que, de acuerdo
Con nuestro criterio, no es tan impor-
tante el nombre: 1o importante seria el
criterio que tengamos para definirla, l4-
mese idiopatica o como se le quiera lla-
mar ahora: primaria-generalizada.

Las caracteristicas serian [(me refiero
a la idiopatica o primaria-generalizadal:

A) Caracteristicas clinicas

1. Ataque generalizado desde el
principio [gran mal, ausencia ti-
pica o mioclonia).

2. Ausencia de signos neurolégicos
o pziquicos en los intervalos de
los atagues.

3. Puede aparecer a cualquier edad:
pero mas frecuentemente en la
ninez,

4. Ausencia de antecedentes pre,
peri 0 posnatales,

5. Antecedentes familiares de epi-
lepzia frecuente [no necesaria-
mente).

B] Caracteristicas electroencefalograli.
cas
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1. Descargas epilépticas intercriti-
cas bilaterales, sincronicas vy si-
métricas de poliprontas; polipun-
ta, onda. o complejos de espiga-
onda-3 ‘seq.

No creo que sea necesario desde
el punto de vista practico refe-
rirme al EEG ictal.

Uno de los problemas gue mas con-
funde al medico es of de la clasificacidn
de las epilepsias, ;Qué nos puede decis
acerca de esto?

—Creo que hay gue puntualizar algu-
nas Cosas Con respecto a este asunto.

En primer lugar, pensamos que debe
existir una clasificacién universal acep-
tada por todos. con la Idea de podernos
entender. Esa clasificacidn universal no
existe, a pesar de los esfuerzos de la
Liga Internacional contra la Epilepsia, en-
tre otras cosas porque no todos aceptan
esa clasificacidn, y porque aun sus pro-
pios propulsores no la utilizan en senti-
do estricto.

Mosotros. a pesar de eso, basamos
nuestra clasificacion. en parte. en la de
la Liga: y en parte. en los conceptos ¥y
terminologia de Liviestong.

Es una clasiticaciéon eminentemente
clinica, aungue atiende algunos aspec-
tos eléctricos, y se toma como basze
para clasificar el atague epiléptico, o
sea, un hecho permanente clinico. Otro
punto que queremos destacar es gue la
clasificacion gue presentamos es dtil
para el médico, ya que facilita el diag-
néstico, el prondstico y el tratamiento.

(Como clasifican ustedes los atagues
apilepticos?

—Bueno, siguiendo la clasificacién de
la Liga Internacional contra la Epilepsia,
lo dividimos en dos grandes grupos:

1] Los llamados parciales o atagues
que comienzan localmente,

R
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2) Los generalizados: simétricos y bi-
laterales o ataques sin ComMienzo
local.

;Pudiera usted darnos una idea ge-
neral o concepto de esos dus grupos?

—El grupo de los parciales. son ata-
ques en los cuates la primera manifes-
tacion clinica indica activacion de un
sistema neuronal anatdmico, funcional
o ambos, limitado a un hemisferio solo,
y en los cuales los signos eléctricos in-
consistentemente presentes, estan loca.
lizados, al menos en su CoOMIenza, en
una region del craneo.

Este grupo parcial lo dividimos tam-
hién. de acuerdo con la clasificacion de
la Liga Internacional contra la Epilep-
sia, en:

a) Ataques parciales de semiologia
elemental. que dependen de ia des-
carga de un sector areotaldmico
especifico. relacionada con funcio-
nes motoras-sensitivas  elementa-
les, v comprenden los ataques:

—somatomotriz
—somatosensitives
. —afasicos y fonatorios
—visuales
—auditivos
—oltatorios
—vertiginosos
—autonomicos:

El otro grupo de los atagues parciales
SO0

b} Los parciales. de semiotogia elabo-
rada o compleja. a veces llamados
psicomotores, que inplican una ac-
tividad cerebral organizada de alto
nivel, dependerdan de la descarga
de un sector no especilico que in-
teresa las areas asociativas invalu-
cradas en la elaboracion psiquica,
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Estas areas pueden ser el lobulo
limbico o sistema rinencefilico co-
nectado al I6bulo temporal. hipota-
lamo ¥ formacién reticular. Los ata.
ques pueden ser:

1} Con trastornos de la conciencia
2] Con sintomas cognoscitivos
3} Con sintomas afectivos

4) Con sintomas psicosensoriales
5) Con sintomas psicomotores

Creo que con esto terminariamos todo
lo referente a los ataques clasificados
como parciales.

;Pudiers usted aclararnos el concep.
to del grupo de los ataques generaliza-
dos?

—Aqui es donde empezamos a diferir
de la clasificacidn de la Liga Internacio-
nal contra la Epilepsia.

Estamos de acuerdo. no obstante, en
gue los ataques generalizados son aque-
llos que se caracterizan. desde el punto
de vista clinico, por abolicidn de la con:
ciencia, fenémenos motores generaliza-
dos o al menos bilaterales y mas o me-
nos simétricos, y que pueden acompa-
narse de una descarga autondmica ma-
siva ¥ en los cuales el patrén EEG es
desde el comienzo bilateral, sincronico
y simétrico sobre los dos hemisferios.

El criterio mas aceptado es que la
descarga se produce, al parecer. en la
base del cerebro, alli donde las estruc-
turas bilaterales que interesan, tienen
justamente un punto de convergencia a
partir del cual todas ellas pueden ser
activadas a un mismo tiempo: la regién
centrocefalica,

Estos ataques generalizados, tanto
desde el punto de vista clinico, como
de prondstico y respuesta terapéutica,
los dividimos en tres grupos bien defi-
nidos:

1* Grupo de ataque motor mayor,

£79



2" Grupo de ataque motor menor,

3 Grupo de ataque pequeno mal o
ausencias tipicas.

Estos tres grupos tienen de comon,
unicamente, que los atagues son gene-
ralizados, pero muy diferentes desde el
punte de vista clinico, prondstico y de
la respuesta al tratamiento.

Quiero que ustedes se fijen que én
muchas publicaciones, e incluso en al-
gunos textos de pediatria, el grupo de
los atagues motor menor se confunden
con los ataques de pegueno mal o au-
sencia, y €30 85 un error.

s0ué caracteristica tienen los alagues
maotor menor?

—Bueno, nosotros delimitamos como
ataque motor menor a un grupo Jd= ata-
ques gque Se caracterizan por una pérdi-
da brusca del tono, sea del tronco o de
la regian cefilica, lo que da lugar a una
caida brusca de la cabeza, del tronco v,
& veces. a una caida o desplome total del
cugrpo con inmediata incorporacion del
sujeto, =

Estos ataques son breves: su dura-
cion es de sequndos, vy repiten muchos
al dia: su prondstico es muy malo, en lo
que se refiere a secuelas neuropsiquia-
tricas y respuesta a las drogas,

Quistera agregarles que a este grupo
de motor menor, pertenecen los ataques
de Namados espasmaos infantiles. o mio-
clonicas masivas y las mioclonicas as.
ladas,

También pudiéramos considerar en
este grupo motor menor, a la ausencia
atipica. Todas ellas comportan un pro-
ndstico malo y una respuesta. a veces,
desesperante a los medicamentos,

JOué caracleristicas tiene la ausen
cia atipica?

—Creo que antes de contestar gue
cOSa €5 UNAa ausencia atipica debo defi-
nir lo que es una tipica,
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La ausencia tipica o ausencia de pe-
queno mal es el ataque caracteristico de
aste grupo de ataques que noszotros a-
mamos pequeno mal, La susencia no es
mas que una suspension muy breve de
la conciencia, generalmente durante 2
a 15 segundos. Cuando esta ausencia no
se acompana de ningdn otro signo se le
considera ausencia simple; y i g& acom-
pafia de otras manifestaciones clinicas
5¢ le llama ausencia compleja, sea esta
una perdida del tono, signos autondmi-
COos, sutomatismos, enuresis, hipertonia,
miaclonia, eto.

Tanto la ausencia simple como la au-
sencia compleja pueden ser fipicss cuan-
do se asocian con una descarga elec-
troencefalogréfica bilateral, sincronica y
simétrica de espiga y onda repetida rit-
micamente a 3 ¢ 5; ¥y s0n atipicas cuan-
do a pesar de ser simple o compleja no
se acompafian del complejo de espiga
onda bilateral, simétrica, repetida ritmi-
camente a 3 ¢ 's. En general duran mas
que las tipicas y terminan en forma me-
nes slbita; se asocian frecuentemente
a otros ataques del grupo motor menor.

La ausencia {ipica, sobre todo la tipica
simple, suele ocurrir en pacientes que,
por lo general, tienen no menos de 4
anos y no mas de 13 6 15; aparentemen-
te estan libres de trastornos cerebra-
les organicos, pero con una predisposi-
cion epiléptica familiar: son facilmente
precipitadas por la hiperpnea, y particy-
larmiente sensibles a los medicamentos
antipequeno  mal {drogas, succinidas,
benzodiazepan, stc.), y tienen en gene-
ral buen prondstico.

Estas son las caracteristicas clinicas,
del grupo de ataque pequeno mal, ¥ son
tan diferentes del grupo maotor menor
fque justifican su separacion definitiva,
de este otro grupo.

gMNo cree usted gque debe darnos una
idea general def grupo motor mayor?

—Creo que si los ataques motor ma-
yor, son los més frecuentes, pero menos
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especiticos de la infancia, ocurren a
cualguier edad.

El ataque, como ustedes conocen, pue-
den ser tonico, clénico. tonicocionico v
atonico: tiene minutos de duracion: ge-
neralmente, repite pocas veces en el
dia; tiene buen prondstico y ia respues.
ta a las drogas anticonvulsivas es bue.
na. clarg que hay excepciones,

Ya wveremos en proximos dias las
grientaciongs on cuanto al maespo. Ane
tus de terminar, quisiera schialar que el
Diccionario de Epilepsia de la OMS. no
ostd de acuerdo con 1o denomnacidn de
atagque acindtico [(aunque reconoce su
uso amplio ¥y comunmentz empleado):
pero sin embargo ofrece, en su lugar,
dos términos: atague epiléptico con cai-
da, y crisis epiléptica atonica.

El primer término o designacion nos
parece que no se ajusta a la realidad,

va que hay ataques acinétlicos sin caida
brusca al suelo; la segunda designacion:
crisis epiléptica atdnica, parece mas ra-
zonable. aungue asi designamos a uno
de los atagues del grupo motor mavyor,
que el diccionario llama “crisis epilép-
ticas atonicas verdaderas”, v deja entre-
ver que la crigsis epiléptica atdnica no
es verdadera.

Ustedes se dan cuenta de que el dic
cionario en estos términos, confunde v
desorienta mas, que esclarece, y no da
ningunia razon convincente para tomar
los términos motor mavor o motor
Menor.

Quisiera terminar diciendo algo que la
experiencia nos ha demostrado: las epi.
lepsias son muy faciles de clasificar,
pero lo que a veces es muy dificil es
clasificar al epiléptico.
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