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EPILEPSIAS
PARCIALES BENIGNAS DEL NINO

INTRODUCCION

Hemos agrupado en este apartado un cierto nimero de sindromes epilépticos que
debutan en la infancia con crisis parciales, aisladas o asociadas a crisis generalizadas, y
que desaparecen en la edad adulta en el 90 al 95% de los afectados, incluso en el 100%
en determinados casos.

La mas conocida y mejor descrita de estas epilepsias benignas del nifio es
la epilepsia con paroxismos rolandicos (E.P.R.) reconocida hace més de 20 afios.

Mas recientemente se han individualizado otros sindromes epilépticos que por su
caracter clinico y electroencefalogréafico se cree que evolucionan de forma semejante a la
E.P.R.. epilepsia con paroxismos occipitales y epilepsia benigna con
sintomatologia afectiva.

Algunos nifios presentan durante un tiempo mas o menos prolongado una
actividad paroxistica subcontinua en el curso del suefio lento: los limites de este
sindrome con las epilepsias parciales estan mal definidos.

El sindrome afasia-epilepsia constituye una entidad clinica aparte en la que
la evolucion de los sintomas —y particularmente la afasia— no puede ser considerada
como absolutamente benigna.

En los nifios mayores y adolescentes puede aparecer una crisis aislada o
bien crisis en salva. Son crisis accidentales que por definicibn no pueden ser
consideradas una epilepsia.

LA EPILEPSIA CON PAROXISMOS ROLANDICOS (E.P.R)

La E.P.R. se caracteriza por la asociacion de 4 elementos:

0 Su exclusiva aparicién en la segunda infancia en los nifios indemnes de toda
lesiéon cerebral antigua o evolutiva.

0 Sus crisis —parciales en el 75% de los casos— que sobre todo se producen durante
el suefio.

0 Un E.E.G. intercritico que muestra paroxismos relacionados con la region
rolandica.

O Su constante curacion en la pubertad.
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Asi definida, la E.P.R. constituiria del 15 al 23% de las epilepsias del nifio.

Las puntas rolandicas, grafoelementos caracteristicos, se describieron en 1952.
En 1958 se sefial6 su caracter funcional y su apariciéon en la segunda infancia, asi como
Su asociacion a crisis epilépticas -sobre todo nocturnas- de evolucion benigna. Hasta
1959 no se descubri6 su signo distintivo de las demas epilepsias.

Actualmente las diferentes caracteristicas de la E.P.R. son bien conocidas y han
sido el objeto de numerosos trabajos.

Caracteristicas generales

La E.P.R. s6lo se observa en el nifio; el 98% tienen su primera crisis entre los 3
y los 12 afios; el 83% entre los 4 y los 10 afios, con una mayor distribucion entre los 7 y
los 11 afios. Los nifilos estan mas afectados que las nifias (del 61 al 65%).

El principal factor etiolégico es una predisposicion hereditaria: hay una
nocién de crisis en la infancia de los padres en el 11% de los casos; el 15% de los
hermanos y hermanas del paciente presentan crisis y descargas rolandicas y el 19% sélo
presentan descargas rolandicas.

Los antecedentes de estos nifios son los de todos los nifios epilépticos:
sufrimiento perinatal del 12 al 13% de los casos, convulsiones febriles en el 4,5 al 7,5%
de los casos y crisis hemicorporales breves en cerca del 10% de los casos.

Estos antecedentes no dejan ninguna secuela y nunca se ha hallado ninguna
anomalia en los exdmenes neurorradiolégicos clasicos o en las tomografias.

Caracteristicas clinicas

LAS CRISIS.— EIl caracter morfeico de la E.P.R. debe orientar el diagnéstico. En
efecto, constituye el 43% de las epilepsias morfeicas del nifio. EI 75% de las crisis
aparecen durante el suefio: del 25 al 30% al dormirse; el 30% en el alba o al despertar, y
el 25% en medio de la noche.

Este horario puede dificultar la descripcion de las crisis. Es muy caracteristico el
relato de los padres que afirman ser despertados por ruidos extrafios de boca,
borborigmos o porque el nifio se levanta durante la crisis y va a llamarlos.

En la mayoria de los casos son crisis parciales motoras que afectan sobre
todo a la region bucofacial (el 75% de los casos). Pueden ser generalizadas de entrada
(del 18 al 20% de los casos), pero una de cada 4 veces se halla una paralisis poscritica.
Con menor frecuencia (el 2% de los casos) son crisis parciales sensitivas que afectan a
una hemiraca.
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En algunos casos se pueden precisar los elementos de las crisis parciales:

0 Sacudidas clonicas de todo un hemicuerpo (7%) que con mayor frecuencia
aparecen en el nifio pequefio entre los 2 y 5 afios.

0 Crisis ténicas o cldnicas que afectan a una hemiraca.

0 Convulsiones clénicas, contracciones ténicas; con menor frecuencia una crisis
aténica de un brazo o de una pierna.

0 En mas de la mitad de los casos (53%) hay signos orofaringeos: hipersalivacion
importante (30%), ruido de deglucién, de borborigmos en la garganta, de la
lengua, movimientos de masticacion, extrafia sensacion en la boca (parestesias
en las encias, en la lengua, garganta seca, imposibilidad de mover la lengua),
imposibilidad de tragar la saliva, sensacién de ahogo, imposibilidad de abrir la
boca.

0 En el 40% de los casos hay alteraciones paroxisticas del lenguaje. No es una
afasia, sino una imposibilidad de hablar, de articular sin que haya problemas en la
comprension del lenguaje, el nifio se expresa entonces mediante gestos. Esta
afemia parece estar relacionada con la contractura paroxistica de la musculatura
bucofaringea.

El andlisis de las crisis permite distinguir 2 tipos de crisis parciales motoras:

1. Crisis sencillas, sobre todo diurnas. Son crisis hemifaciales, breves, sin pérdida de
conocimiento o quiro-orales.

2. Crisis complejas, sobre todo nocturnas, en las que interviene la esfera
bucofaringea. El 60% de los casos es totalmente consciente de la crisis.

Con menor frecuencia pueden verse otros tipos de crisis, bien aisladas o
asociadas a las ya descritas, en las que es posible una asociacion con las ausencias
tipicas.

Siempre es dificil precisar la duracion de las crisis pero en los 2/3 de los casos no
sobrepasaran los 5 minutos.

A pesar de que en un mismo nifio las crisis tienen tendencia a repetirse con las
mismas caracteristicas, un 20 al 25% de ellos tienen dos o mas tipos de crisis.

La frecuencia es variable e imprevisible, una Unica crisis en 1/4 parte de los casos;
crisis poco frecuentes (menos de 5 en total) en el 50% de los casos; crisis numerosas
gue pueden hacer dudar de la benignidad de la afeccién en el 8-10% de los casos.

ESTADO INTERCRITICO.— El examen neurolégico es siempre normal. En
cambio, las alteraciones del comportamiento son frecuentes: inestabilidad,
hiperemotividad, agresividad; con menos frecuencia el nifio presenta tics o una enuresis.
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Estas alteraciones del comportamiento no suelen ser graves, pueden ocasionar
problemas escolares pero a largo plazo no tienen ninguna repercusion en la insercion
socioprofesional.

Caracteristicas electroencefalograficas
Al polimorfismo de las crisis corresponde un polimorfismo electroencefalografico.

Morfologia de los paroxismos.— En principio son complejos puntaonda, pero la
punta, negativa, relativamente lenta, es el elemento esencial; puede faltar la onda lenta.

En ocasiones los paroxismos casi no son visibles, poco amplios, poco numerosos,
dificiles de distinguir del trazado de fondo; otras veces son enormes, sin que esto tenga
un significado prondstico. Pueden ser aislados o repetirse en salvas pseudorritmicas.
Siempre son numerosos (5 a 15/minutos), casi hunca ausentes del trazado durante mas
de un minuto. Son mas numerosos cuando los o0jos estan abiertos.

La E.L.I. los favorece sin ocasionar otras anomalias. La hiperpnea, que en
ocasiones hace aparecer grandes ondas lentas monorritmicas difusas bilaterales, no los
aumenta.

Localizacion de los paroxismos.— Su localizacion es, por definicion, rolandica.
Sin embargo, las técnicas de registro han provocado con frecuencia divergencias entre
los autores sobre la localizacion exacta: rolandica, prerrolandica, posrolandica, temporal
media (mid temporal), central. De hecho, en el 75% de los casos se sittan en la region
rolandica baja, en ocasiones en la alta (8% de los casos), alta y baja (17% de los casos),
pero con mayor predominio en la regién rolandica baja.

Los paroxismos son unilaterales en el 70% de los trazados, pero pueden ser
bilaterales y asincrénicos, pueden pasar de un lado a otro en el curso del mismo registro
siempre conservando su localizacién rolandica baja.

La distribucion derecha-izquierda es la misma y la localizacion de los paroxismos
concuerda, por lo general pero no siempre, con el lado de la crisis. Los focos multiples o
bilaterales son mas frecuentes en los enfermos que presentan crisis generalizadas.

El trazado de fondo es, por lo general, normal.

Signos electroencefalograficos asociados.— Durante la evolucién de una
E.P.R. auténtica no es excepcional encontrar en el E.E.G. puntas-ondas bilaterales
simétricas y sincrénicas de 3 c¢/s con o sin manifestaciones clinicas del tipo de las
ausencias sin que el prondstico varie.

E.E.G. del suefio.— Los registros durante el suefo tienen un gran interés:

0 Los paroxismos rolandicos pueden faltar en el trazado de vigilia y aparecer
entonces en el suefo, confirmando un diagnéstico hasta entonces dudoso.

0 Puede registrarse una crisis, cosa casi imposible durante la vigilia.
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0 Por dltimo e importante, en la evolucion de una E.P.R. puede constatarse durante
el suefio lento una actividad paroxistica continua con proyeccion bilateral,
simétrica y sincrdnica, constituida por grafoelementos (5 c¢/s de gran amplitud que
desaparecen en el suefio paradgjico).

Por altimo, hay que insistir en la gran variabilidad de los signos del E.E.G. de un
nifio a otro y en el mismo nifio: los paroxismos rolandicos pueden estar ausentes en el
primer trazado, aparecer mas tarde durante algun tiempo o, inversamente, desaparecer
para reaparecer a continuacion sin relacion con el cuadro clinico. Su localizacion, su
namero y su amplitud varian.

En ningln caso su frecuencia debe modificar la actitud terapéutica.

Evolucidon y prondstico

Las puntas-ondas rolandicas no se han hallado nunca en el adulto con estas
caracteristicas particulares. Es, sobre todo, la importante perspectiva de numerosas
observaciones lo que permite afirmar una verdadera curacién de la E.P.R.

La edad de esta curacion es variable y, por tanto, dificil de precisar si el
tratamiento se efectla hasta pasada la pubertad como es frecuente.

Se puede decir que, por lo general, aparece al principio de la adolescencia:
98% antes de los 12 afos, 99,5% antes de los 17 afios. Es por esta razén que la curacion
es mas precoz cuando la edad de inicio se sitla entre los 6 y los 9 afios y cuando sélo ha
habido un tipo de crisis. Con frecuencia las crisis desaparecen antes que los paroxismos
del E.E.G.

De manera excepcional puede aparecer en la edad adulta una epilepsia
generalizada primaria.

Tratamiento

Los caracteres semioldgicos de la E.P.R. —crisis parciales, poco frecuentes,
breves, nocturnas— matizan la conducta terapéutica.

Cuando la clinica es tolerable por el nifio y la familia puede considerarse la
abstencion terapéutica.

En los demas casos, dosis bajas de un anticonvulsivo son con frecuencia
suficientes para parar las crisis: la carbamacepina o el valproato de sodio son los mas
usados siendo preferibles al fenobarbital o la difenilhidantoina. La posologia se modulara
segun los efectos clinicos y nunca segun el E.E.G.; éste puede normalizarse rapidamente
0, por el contrario, puede mostrar paroxismos mas numerosos 0 mas amplios cuando las
crisis desaparecen.

Un tercio de las crisis persisten a pesar de realizar bien el tratamiento: si son
poco habituales suelen ser bien toleradas. Con menor frecuencia son numerosas, Yy
ocasionan ansiedad paterna y alteraciones del comportamiento en el nifio; pueden
provocar un exceso terapéutico no deseable bajo ningln concepto debido al pronéstico
tardio de este tipo de epilepsia.
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Diagnostico

El diagnostico de la E.P.R. es generalmente facil: su expresién electroclinica es
casi patognomoénica. Sin embargo, ésta puede ser incompleta, aceptandose las dudas si
los signos clinicos o electroencefalogréaficos son aislados o atipicos.

El aspecto clinico de las crisis de la E.P.R. es Unicamente el testigo de la
intervencion del cértex roldndico. Las crisis parciales del nifio no es sinénimo de E.P.R;
las epilepsias lesionales pueden tener las mismas caracteristicas clinicas.

Un cuadro clinico evocado puede acompafiarse de un E.E.G. normal, por lo que
es necesario repetir el E.E.G y sobre todo practicar un trazado de suefio.

0 Algunas epilepsias morfeicas de buen prondstico del nifio se expresan en el
E.E.G. por paroxismos cuya localizaciébn no es rolandica: puntas-ondas con
frecuencia multiples, excepcionalmente frontales.

0 Pueden hallarse puntas rolandicas en nifios que no hayan presentado nunca
crisis: trastornos motores cerebrales, nifios con dificultades escolares, hallazgo
fortuito (1,9% de los niflos presentarian estos paroxismos sin manifestaciones
clinicas).

Conclusion

La E.P.R. es seguramente la mas frecuente y mas facilmente identificable de
las epilepsias benignas de la segunda infancia. Su diagndstico sélo debe efectuarse
ante la presencia de un conjunto de factores: edad de aparicién, ausencia de
antecedentes capaces de lesionar el cOrtex cerebral, ausencia de signos neuroldgicos
deficitarios contemporaneos a las crisis, semiologia de las crisis y, sobre todo, la
expresion critica del E.E.G.

LA EPILEPSIA CON PAROXISMOS OCCIPITALES

Caracteristicas generales

Curiosamente esta epilepsia benigna de la infancia no se individualizé hasta 1982.
La asociacion de crisis parciales de la infancia y de paroxismos occipitales se describid
en 1952; varios autores habian ya observado la evolucion favorable del sindrome. Quizas
esta identificacion tardia haya sido debida a una confusién con la migrafia basilar. Su
relativa rareza —es 4 veces menos frecuente que la epilepsia con paroxismos rolandicos—
también puede influir.
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En el 36% de los casos se han descrito antecedentes familiares de epilepsia y/o
convulsiones. En el 17% de los casos se han sefialado migrafias en los familiares
ascendentes y colaterales.

Las crisis aparecen entre los 15 meses y los 11 afios, se observa un pico
sobre los 6 afios.

Caracteristicas clinicas

LAS CRISIS.— Aparecen en el estado de vigilia o bien durante el suefio. Las
crisis diurnas tienen una sintomatologia visual con un escotoma o0 una amaurosis o bien
fosfenos, ilusiones, alucinaciones en un hemicampo o en todo el campo visual. Los
signos motores que pueden aparecer a continuacion son hemiclénicos o versivos,
particularmente oculoclonicos. La existencia de cefaleas violentas con frecuencia
asociadas a vomitos, que concluyen la crisis y que pueden durar varias horas, explican
porqué puede efectuarse el diagnéstico de migrafia. Las crisis nocturnas son motoras
parciales, oculoclénicas.

La frecuencia de las crisis varia considerablemente de un individuo a otro: algunos
nifios solo tienen un acceso, mientras que otros, sobre todo al inicio de la evolucién,
tienen crisis con salvas, mas frecuentes durante el suefio.

EL ESTADO INTERCRITICO.— En principio los nifios no presentan ningun déficit
psiquico o neurolégico. Sin embargo, son bastante frecuentes las alteraciones
visuales (ambliopia).

Caracteristicas electroencefalograficas

Morfologia de los paroxismos.— Sobre una actividad de fondo normal aparecen
puntas-ondas muy amplias, aisladas o, con mayor frecuencia, repetidas durante periodos
mas o menos largos, a menudo de 1 a 3 por segundo. Es muy caracteristico que estas
puntas-ondas desaparezcan al abrir los 0jos.

Topografia de los paroxismos.— Las puntas-ondas se recogen sobre una regién
occipital, generalmente sobre las dos. La lateralizacion es fija 0 en ocasiones variable y
pasa de un hemisferio a otro.

Signos electroencefalogréficos asociados.— En un momento dado de la
evolucion pueden existir otros paroxismos: puntas-ondas bilaterales y otras localizaciones
funcionales.

E.E.G. del suefio.— Las anomalias se exageran durante el suefio lento y se
inhiben en el suefio rapido.
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Evolucidon y prondstico

Unicamente en la mitad de los casos los medicamentos suprimen las crisis.
Sin embargo, éstas desaparecen definitivamente al cabo de 3 a 9 aflos. Como en la
E.P.R., las anomalias en el E.E.G. suelen persistir durante mas tiempo que las crisis.

Diagnadstico

El diagndstico de epilepsia benigna con paroxismos occipitales debe efectuarse
con mucho cuidado. El mismo cuadro clinico, electroencefalogréfico o electroclinico
puede corresponder a epilepsias no benignas relacionadas con lesiones occipitales o
mas extensas.

LA EPILEPSIA PARCIAL CON SINTOMATOLOGIA
AFECTIVA

Descrita recientemente por Dalla-Bernadina basandose en 20 observaciones, la
epilepsia benigna con sintomatologia afectiva constituye un sindrome electroclinico
homogéneo, que puede integrarse en el cuadro de las epilepsias benignas parciales del
nifo.

LAS CRISIS.- Mas frecuentes en las nifias, aparecen entre los 2 y los 10
afos, con un pico de distribucion entre los 3 y los 9 afios.

0  En ellas predomina un componente de terror de expresion variable, que sigue el
horario diurno o nocturno de la aparicion de las crisis: el nifio grita subitamente, se
refugia en los brazos de su madre, con menor frecuencia se aisla en un rincon;
durante la crisis esta palido, cubierto de sudor, las pupilas en midriasis; a veces se
asocia una parada de la palabra, hipersialorrea, movimientos de masticacion o de
deglucién, clonias orofaciales.

0  No hay nunca pérdida de conocimiento ni déficit poscritico. Las crisis duran
de 1 a 2 minutos y al principio pueden ser muy numerosas.

El E.E.G.- Muestra anomalias de tipo puntas rapidas o puntas lentas, con
localizacibn en las regiones centrotemporales o aprietales. Pueden asociarse a
descargas de puntas-ondas generalizadas.

Estos nifios tienen un examen neuroldgico y un escaner normal. La evolucion
seguida en 9 niflos no ha mostrado ninguna recidiva. La respuesta al tratamiento es
répida.
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Se puede pensar que estas crisis son una forma particular de la E.P.R. Sin
embargo, hay que tener cuidado al afirmar el caracter benigno de toda crisis parcial
compleja del nifio.

EL SINDROME DE LANDAU-KLEFFNER

En 1957, Landau y Kleffner aislaron el sindrome “afasia adquirida-epilepsia”,
que asocia un progresivo deterioro del lenguaje oral, anomalias en el E.E.G. e
inconstantemente crisis epilépticas y alteraciones del comportamiento. Después de
esta observacion se han descrito, con mas o menos detalle, cerca de 80 casos en los que
se destaca la evolucion favorable de la epilepsia y la persistencia de las alteraciones del
lenguaje en la edad adulta. Se han propuesto diferentes hipétesis patogénicas.

El inicio de las alteraciones se sitia entre los 18 meses y los 13 afios en los
ninos con desarrollo motor normal hasta entonces, y se manifiesta como
alteraciones del lenguaje o como crisis epilépticas. El E.E.G. se altera desde el inicio
de los trastornos.

ALTERACIONES DEL LENGUAJE.— La afasia comienza casi siempre con
problemas de comprension con frecuencia unidos en este estadio a una alteracion de la
audicion. Alcanza rgpidamente —en algunas semanas 0 meses o incluso en unos dias— su
mayor expresion: alteracion de la expresién oral y alteracién de la comprensién a pesar
de que las demdas funciones superiores de integracibn estdn conservadas. Estos
trastornos son permanentes, mas o menos severos, independientes de la presencia de
crisis o de su frecuencia.

LAS CRISIS.— Entre el 15 y el 22% de los casos estan ausentes del cuadro. Su
semiologia es muy polimorfa: crisis parciales motoras (clonicas localizadas, hemiclonicas,
adversivas), crisis parciales complejas, con menor frecuencia crisis generalizadas
convulsivas y/o ausencias atipicas, aisladas o asociadas a crisis parciales.

Su frecuencia es también variable: desde una crisis Unica hasta varias en 24
horas. Por lo general son sensibles a la terapéutica y desaparecen a una edad variable,
de 3 a 16 afios.

EL E.E.G.— Efectuado normalmente en el momento de apariciéon de los trastornos,
el E.E.G. est4 siempre muy alterado: presencia de puntas, de puntas-ondas, puntas
lentas que aparecen en salvas bilaterales con mayor predominio sobre las regiones
temporales y sobre el lado derecho o izquierdo; con menor frecuencia hay focos
asincronicos variables en el mismo individuo. En el suefio lento, las descargas de puntas-
ondas bitemporales difusas se acentlan y pueden volverse discontinuas. Por lo general,
la morfologia del suefio esta también muy alterada.
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El estudio longitudinal de algunas observaciones permite constatar la
normalizacién de los trazados hacia los 17 afios de edad.

EVOLUCION.— Si bien las crisis y las anomalias en el E.E.G. desaparecen hacia
el final de la adolescencia, las alteraciones del lenguaje, por el contrario, tienen una
evolucién completamente diferente independiente de la de las crisis.

Unicamente alrededor de 1/3 de los paciente, seguidos un tiempo suficiente, curan
por completo; el 45% conservan ligeras secuelas y el 25% secuelas severas.

La presencia 0 ausencia de crisis y su tipo semiolégico no parecen influir
particularmente en la evolucion de la afasia. Un inicio precoz de las alteraciones, antes de
los 6 afios, y un mutismo completo pueden por el contrario indicar secuelas graves.

Se ha constatado una estabilizacion o un agravamiento de las alteraciones del
lenguaje cuando el E.E.G. esta difusamente perturbado, asi como una regresion de los
trastornos cuando mediante el tratamiento desaparecen los cambios en el E.E.G. o0 se
vuelven unilaterales.

La relacion entre las anomalias electroencefalograficas constantes en el cuadro y
las alteraciones del lenguaje es muy compleja. ¢Son consecuencias independientes del
mismo proceso patolégico infeccioso o inflamatorio? ¢ Se debe a una exclusién funcional
de las zonas del lenguaje por descargas paroxisticas? ¢Es un epofenémeno? ¢Es una
heterogeneidad patologica?

ACTIVIDAD ELECTROENCEFALOGRAFICA
PAROXISTICA PERMANENTE DEL SUENO

Después de la descripcion de Patry en 1971, diversos autores han descrito en
nifios una actividad paroxistica discontinua que aparece electivamente durante el suefio
lento asociada, la mayoria de las veces en crisis con expresion muy polimorfa.

Esta actividad eléctrica debe diferenciarse de la activacion simple que aparece en
el suefio lento durante las epilepsias parciales y particularmente en la E.P.R. 0 en el
sindrome de Landau-Kleffner. No parece relacionarse con un tipo de epilepsia especifica
y puede incluso aparecer fuera de toda crisis.

Sin embargo, parece que a partir de los trabajos de Aicardi, de Dalla-Bernardina y
de Tassinari se puede individualizar un cuadro con cierta homogeneidad.

LAS ALTERACIONES.- Aparecen entre los 2 y los 6 afios en nifios sin ningun déficit
neuroldgico.

LAS CRISIS.- Son de varios tipos: parciales motoras que sobre todo se presentan
durante el suefio, crisis generalizadas tonico-clénicas, mioclonicas, crisis atonicas,
ausencias. No se han constatado nunca crisis ténicas. Estas crisis pueden ser frecuentes
y en ocasiones sobrevienen en salvas.
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El E.E.G.- De vigilia puede mostrar anomalias focalizadas, a veces descargas de
puntas-ondas a 3 c/s.

EL TRAZADO DE SUENO.- Muestra una actividad discontinua de puntas-ondas
lentas, a 2,5 c/s de gran amplitud, bilaterales, mas o menos simétricas y sincrénicas.

Esta actividad puede interrumpirse por descargas criticas focalizadas infraclinicas o
bien pueden acompafiarse de crisis clinicas.

Parece que cuando esta actividad paroxistica del suefio aparece en nifios
aparentemente normales se puede afirmar el buen prondstico de la epilepsia, que
desapareceria entre los 10 y 15 afios. Sin embargo, cuando este estado dura demasiado
o bien hay antecedentes de sufrimiento cerebral, pueden aparecer secuelas psiquicas.

La asociacion en un mismo nifio proteiforme de crisis aténicas y de ausencias y la
morfologia de los paroxismos del E.E.G. puede hacernos confundirlo facilmente con un
sindrome de Lennox-Gastaut, cuyo prondéstico es muy diferente.

CRISIS ACCIDENTALES DEL ADOLESCENTE

Entre una poblacion de adolescentes que han presentado crisis, nos ha llamado la
atencion la forma particular y frecuente (el 25%) de unas crisis epilépticas que
aparecen en esta edad y no reaparecen en la edad adulta.

LAS CRISIS.- Se presentan casi siempre en adolescentes normales, sin antecedentes
particulares, con mayor proporcion de chicos (el 72%) y un pico de distribucion entre los
13y 14 afios.

Con mayor frecuencia las crisis son aisladas pero puede también verse una salva
de 2 a 5 crisis en el mismo dia, con semiologia idéntica o diferente.

Son siempre crisis parciales, aunque en 2/3 de los casos se generalizan. La
riqueza de la sintomatologia, la asociacion y sucesién de signos motores (crisis motora
con evolucidn jacksoniana, crisis adversiva), sensitivos y visuales son ya evocadores.

Las crisis parciales psiquicas son excepcionales.

El E.E.G. INTERCRITICO.- Es generalmente normal o bien s6lo muestra anomalias
moderadas, difusas y no especificas, leves para la edad.
Hay que destacar:
0 A pesar de que el relato de las crisis es con frecuencia evocador, es necesario
tener cuidado al suponer o afirmar que una crisis de la adolescencia seréa

accidental.

o Unicamente su interés pragmatico, evidente, motiva su localizacion ilégica en el
cuadro de una enfermedad crénica caracterizada por la repeticion de las crisis.
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CONCLUSIONES

La nocion de epilepsias benignas del nifio es nueva. Se ha impuesto poco a poco
en estos ultimos afios. Esto ha llevado a los epileptélogos a reagrupar otros sindromes
alrededor de la epilepsia con paroxismos rolandicos, también llamada epilepsia benigna
de la segunda infancia. Se puede pensar que la descripcién de la E.P.R. ha destruido un
antiguo dogma segun el cual las epilepsias parciales estaban siempre relacionadas con
lesiones cerebrales en ocasiones graves. Al desaparecer esta creencia se han podido
descubrir de las demas epilepsias benignas del nifio, lo que se refiere a las crisis como al
estado intercritico. El interés de la descripcidn y reconocimiento de estos sindromes es
evidente en la practica:

0 Limitar los exdmenes paraclinicos.

0 Posibilidad de informar a la familia sobre la evolucién de la enfermedad y el futuro
del nifio.

0 Demostrar lo absurdo de algunas prohibiciones sociales en adolescentes o
adultos con tales antecedentes.

o Evitar en muchos casos un exceso terapéutico que pueda afectar al futuro
socioprofesional del nifio.
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