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EPILEPSIAS 
PARCIALES BENIGNAS DEL NIÑO 

 
 
 
  INTRODUCCIÓN 

 
 Hemos agrupado en este apartado un cierto número de síndromes 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 más conocida y mejor descrita de estas epilepsias benignas del niño es 
la epilepsia con paroxismos rolándicos (E.P.R.) reconocida hace más de 20 años. 
 Más recientemente se han individualizado otros síndromes epilépticos que por su 
carácter clínico y electroencefalográfico se cree que evolucionan de forma semejante a la 
E.P.R.: epilepsia con paroxismos occipitales y epilepsia benigna con 
sintomatología afectiva. 
 Algunos niños presentan durante un tiempo más o menos prolongado una 
actividad paroxística subcontinua en el curso del sueño lento: los límites de este 
síndrome con las epilepsias parciales están mal definidos. 
 El síndrome afasia-epilepsia constituye una entidad clínica aparte en la que 
la evolución de los síntomas –y particularmente la afasia– no puede ser considerada 
como absolutamente benigna. 
 En los niños mayores y adolescentes puede aparecer una crisis aislada o 
bien crisis en salva. Son crisis accidentales que por definición no pueden ser 
consideradas una epilepsia. 
 
 
 
LA EPILEPSIA CON PAROXISMOS ROLÁNDICOS (E.P.R) 

 
 

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

 Su exclusiva aparición en la segunda infancia en los niños indemnes de toda 
lesión cerebral antigua o evolutiva. 

 
 Sus crisis –parciales en el 75% de los casos– que sobre todo se producen durante 

el sueño. 
 

 Un E.E.G. intercrítico que muestra paroxismos relacionados con la región 
rolándica. 
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Así definida, la E.P.R. constituiría del 15 al 23% de las epilepsias del niño. 
 

Las puntas rolándicas, grafoelementos característicos, se describieron en 1952. 
En 1958 se señaló su carácter funcional y su aparición en la segunda infancia, así como 
su asociación a crisis epilépticas -sobre todo nocturnas- de evolución benigna. Hasta 
1959 no se descubrió su signo distintivo de las demás epilepsias. 
 Actualmente las diferentes características de la E.P.R. son bien conocidas y han 
sido el objeto de numerosos trabajos. 
 
 
 

Características generales 
 
 La E.P.R. sólo se observa en el niño; el 98% tienen su primera crisis entre los 3 
y los 12 años; el 83% entre los 4 y los 10 años, con una mayor distribución entre los 7 y 
los 11 años. Los niños están más afectados que las niñas (del 61 al 65%). 
 El principal factor etiológico es una predisposición hereditaria: hay una 
noción 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 rolándicas y el 19% sólo 
presentan descargas rolándicas. 
  

Los antecedentes de estos niños son los de todos los niños 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 
anomalía en los exámenes neurorradiológicos clásicos o en las tomografías. 
 
 
 

Características clínicas 
 

 LAS CRISIS.– El carácter morfeico de la E.P.R. debe orientar el diagnóstico. En 
efecto, constituye el 43% de las epilepsias morfeicas del niño. El 75% de las crisis 
aparecen durante el sueño: 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 descripción de las crisis. Es muy característico el 
relato de los padres que afirman ser despertados por ruidos extraños de boca, 
borborigmos o porque el niño se levanta durante la crisis y va a llamarlos. 
  

En la mayoría de los casos son crisis parciales motoras que afectan sobre 
todo a la región 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 parálisis poscrítica. 
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: 

 
 Sacudidas clónicas de todo un hemicuerpo (7%) que con mayor frecuencia 

aparecen en el niño pequeño entre los 2 y 5 años. 
 

 Crisis tónicas o clónicas que afectan a una hemiraca. 
 

 Convulsiones clónicas, contracciones tónicas; con menor frecuencia una crisis 
atónica de un brazo o de una pierna. 

 
 En más de la mitad de los casos (53%) hay signos orofaríngeos: hipersalivación 

importante (30%), ruido de deglución, de borborigmos en la garganta, de la 
lengua, movimientos de masticación, extraña sensación en la boca (parestesias 
en las encías, en la lengua, garganta seca, imposibilidad de mover la lengua), 
imposibilidad de tragar la saliva, sensación de ahogo, imposibilidad de abrir la 
boca. 

 
 En el 40% de los casos hay alteraciones paroxísticas del lenguaje. No es una 

afasia, sino una imposibilidad de hablar, de articular sin que haya problemas en la 
comprensión del lenguaje, el niño se expresa entonces mediante gestos. Esta 
afemia parece estar relacionada con la contractura paroxística de la musculatura 
bucofaríngea. 

 
  
            El análisis 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 

bucofaríngea. 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 asociación con las ausencias 
típicas. 
 Siempre es difícil precisar la duración de las crisis pero en los 2/3 de los casos no 
sobrepasarán los 5 minutos. 
 A pesar de que en un mismo niño las crisis tienen tendencia a repetirse con las 
mismas características, un 20 al 25% de ellos tienen dos o más tipos de crisis. 
 La frecuencia es variable e imprevisible, una única crisis en 1/4 parte de los casos; 
crisis poco frecuentes (menos de 5 en total) en el 50% de los casos; crisis numerosas  
que pueden hacer dudar de la benignidad de la afección en el 8-10% de los casos. 
 
 
 ESTADO INTERCRÍTICO.– El examen neurológico es siempre normal. En 
cambio, las alteraciones del comportamiento son frecuentes: inestabilidad, 
hiperemotividad, agresividad; con menos frecuencia el niño 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 repercusión en la inserción 
socioprofesional. 
 
  

Características electroencefalográficas 
 

 Al polimorfismo de las crisis corresponde un polimorfismo electroencefalográfico. 
 
 Morfología 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, 
difíciles de distinguir del trazado de fondo; otras veces son enormes, sin que esto tenga 
un significado pronóstico. Pueden ser aislados o repetirse en salvas pseudorrítmicas. 
Siempre son numerosos (5 a 15/minutos), casi nunca ausentes del trazado durante más 
de un minuto. Son más numerosos cuando los ojos están abiertos. 
 La E.L.I. los favorece sin ocasionar otras anomalías. La hiperpnea, que en 
ocasiones hace aparecer grandes ondas lentas monorrítmicas difusas bilaterales, no los 
aumenta. 
 
 
 Localización de los paroxismos.– Su localización es, por definición, rolándica. 
Sin embargo, las técnicas de registro han provocado con frecuencia divergencias entre 
los autores sobre la localización exacta: rolándica, prerrolándica, posrolándica, temporal 
media (mid temporal), central. De hecho, en el 75% de los casos se sitúan en la región  
rolándica baja, en ocasiones en la alta (8% de los casos), alta y baja (17% de los casos), 
pero con mayor predominio en la región rolándica baja. 
 Los paroxismos son unilaterales en el 70% de los trazados, pero pueden ser 
bilaterales y asincrónicos, pueden pasar de un lado a otro en el curso del mismo registro 
siempre conservando su localización rolándica baja. 
 La distribución derecha-izquierda es la misma y la localización de los paroxismos 
concuerda, por lo general pero no siempre, con el lado de la crisis. Los focos múltiples o 
bilaterales son más frecuentes en los enfermos que presentan crisis generalizadas. 
 El trazado de fondo es, por lo general, normal. 
 
 

Signos electroencefalográficos asociados.– Durante la evolución de una 
E.P.R. auténtica no es excepcional encontrar en el E.E.G. puntas-ondas bilaterales 
simétricas y sincrónicas de 3 c/s con o sin manifestaciones clínicas del tipo de las 
ausencias sin que el pronóstico varíe. 
 
  

E.E.G. del sueño.– Los registros durante el sueño tienen un gran interés: 
 

 Los paroxismos rolándicos pueden faltar en el trazado de vigilia y aparecer 
entonces en el sueño, confirmando un diagnóstico hasta entonces dudoso. 
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 Por último e importante, en la evolución de una E.P.R. puede constatarse durante 
el sueño lento una actividad paroxística continua con proyección bilateral, 
simétrica y sincrónica, constituida por grafoelementos (5 c/s de gran amplitud que  
desaparecen en el sueño paradójico). 
 
Por último, hay que insistir en la gran variabilidad de los signos del E.E.G. de un 

niño a otro y en el mismo niño: los paroxismos rolándicos pueden estar ausentes en el 
primer trazado, aparecer más tarde durante algún tiempo o, inversamente, desaparecer 
para reaparecer a continuación sin relación con el cuadro clínico. Su localización, su 
número y su amplitud varían.  

En ningún caso su frecuencia debe modificar la actitud terapéutica. 
 
 
 

Evolución y pronóstico 
 

 Las puntas-ondas rolándicas no se han hallado nunca en el adulto con estas 
características particulares. Es, sobre todo, la importante perspectiva de numerosas 
observaciones lo que permite afirmar una verdadera curación de la E.P.R. 
 La edad de esta curación es variable y, por tanto, difícil de precisar si el 
tratamiento se efectúa 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 años, 99,5% antes de los 17 años. Es por esta razón que la curación 
es más precoz cuando la edad de inicio se sitúa entre los 6 y los 9 años y cuando sólo 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 semiológicos de la E.P.R. –crisis parciales, poco frecuentes, 
breves, nocturnas– matizan la conducta terapéutica. 
 Cuando la clínica es tolerable por el niño y la familia puede considerarse la 
abstención terapéutica. 
 En los demás casos, dosis bajas de un anticonvulsivo son con frecuencia 
suficientes para parar las crisis: la carbamacepina o el valproato de sodio son los más 
usados siendo preferibles al fenobarbital o la difenilhidantoína. La posología se modulará 
según los efectos clínicos y nunca según el E.E.G.; éste puede normalizarse rápidamente 
o, por el contrario, puede mostrar paroxismos más numerosos o más 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, y 
ocasionan ansiedad paterna y alteraciones del comportamiento en el niño; pueden 
provocar un exceso terapéutico no deseable bajo ningún concepto debido al pronóstico 
tardío de este tipo de epilepsia. 
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Diagnóstico 
 

 El diagnóstico de la E.P.R. es generalmente fácil: su expresión electroclínica es 
casi patognomónica. Sin embargo, ésta puede ser incompleta, aceptándose las dudas si 
los signos clínicos o electroencefalográficos son aislados o atípicos. 
  

El aspecto clínico de las crisis de la E.P.R. es únicamente el testigo de la 
intervención del córtex rolándico. Las crisis parciales del niño no es sinónimo de E.P.R.; 
las epilepsias lesionales pueden tener las mismas características clínicas. 
 Un cuadro clínico evocado puede acompañarse de un E.E.G. normal, por lo que 
es necesario repetir el E.E.G y sobre todo practicar un trazado de sueño. 
 

 Algunas epilepsias morfeicas de buen pronóstico del niño se expresan en el 
E.E.G. por paroxismos cuya localización no es rolándica: puntas-ondas con 
frecuencia múltiples, excepcionalmente frontales. 

 
 Pueden hallarse puntas rolándicas en niños que no hayan presentado nunca 

crisis: trastornos motores cerebrales, niños con dificultades escolares, hallazgo 
fortuito (1,9% de los niños presentarían estos paroxismos sin manifestaciones 
clínicas). 

 
 

Conclusión 
 

 La E.P.R. es seguramente la más frecuente y más fácilmente identificable de 
las epilepsias benignas de la segunda infancia. Su diagnóstico sólo debe efectuarse 
ante la presencia de un conjunto de factores: edad de aparición, ausencia de 
antecedentes capaces de lesionar el córtex cerebral, ausencia de signos neurológicos 
deficitarios contemporáneos a las crisis, semiología de las crisis y, sobre todo, la 
expresión crítica del E.E.G. 
 
 

 
LA EPILEPSIA CON PAROXISMOS OCCIPITALES 

 
 

Características generales 
 

Curiosamente esta epilepsia benigna de la infancia no se individualizó hasta 1982. 
La asociación de crisis parciales de la infancia y de paroxismos occipitales se describió 
en 1952; varios autores habían ya observado la evolución favorable del síndrome. Quizás 
esta identificación tardía haya sido debida a una confusión con la migraña basilar. Su 
relativa rareza –es 4 veces menos frecuente que la epilepsia con paroxismos rolándicos– 
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 señalado migrañas en los familiares 
ascendentes y colaterales. 
 Las crisis aparecen entre los 15 meses y los 11 años, se observa un pico 
sobre los 6 años. 
 
 

Características clínicas 
 

 LAS CRISIS.– Aparecen en el estado de vigilia o bien durante el sueño. Las 
crisis diurnas tienen una sintomatología visual con un escotoma o una amaurosis o bien 
fosfenos, ilusiones, alucinaciones en un hemicampo o en todo el campo visual. Los 
signos motores que pueden aparecer a continuación son hemiclónicos o versivos, 
particularmente oculoclónicos. La existencia de cefaleas violentas con frecuencia 
asociadas a vómitos, que concluyen la crisis y que pueden durar varias horas, explican 
porqué puede efectuarse el diagnóstico de migraña. Las crisis nocturnas son motoras 
parciales, oculoclónicas. 
 La frecuencia de las crisis varía considerablemente de un individuo a otro: algunos 
niños sólo tienen un acceso, mientras que otros, sobre todo al inicio de la evolución, 
tienen crisis con salvas, más frecuentes durante el sueño. 
 
 
 EL ESTADO INTERCRÍTICO.– En principio los niños no presentan ningún déficit 
psíquico o neurológico. Sin embargo, son bastante frecuentes las alteraciones 
visuales (ambliopía). 
 

 
 

Características electroencefalográficas 
 

 Morfología de los paroxismos.– Sobre una actividad de fondo normal aparecen 
puntas-ondas muy amplias, aisladas o, con mayor frecuencia, repetidas durante periodos 
más o menos largos, a menudo de 1 a 3 por segundo. Es muy característico que estas 
puntas-ondas desaparezcan al abrir los ojos. 
 
 Topografía de los paroxismos.– Las puntas-ondas se recogen sobre una región 
occipital, generalmente sobre las dos. La lateralización es fija o en ocasiones variable y 
pasa de un hemisferio a otro. 
 
 

Signos electroencefalográficos asociados.– En un momento dado de la 
evolución pueden existir otros paroxismos: puntas-ondas bilaterales y otras localizaciones 
funcionales. 
 
 E.E.G. del sueño.– Las anomalías se exageran durante el sueño lento y se 
inhiben en el sueño rápido. 
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Evolución y pronóstico 
 

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

Diagnóstico 
 
El diagnóstico de epilepsia benigna con paroxismos occipitales debe efectuarse 
con mucho cuidado. El mismo cuadro clínico, electroencefalográfico o electroclínico 
puede corresponder a epilepsias no benignas relacionadas con lesiones occipitales o 
más extensas. 
 
 

 
LA EPILEPSIA PARCIAL CON SINTOMATOLOGÍA 

AFECTIVA 
 
 

 Descrita recientemente por Dalla-Bernadina basándose en 20 observaciones, la 
epilepsia benigna con sintomatología afectiva constituye un síndrome electroclínico 
homogéneo, que puede integrarse en el cuadro de las epilepsias benignas parciales del 
niño. 
 
 LAS CRISIS.- Más frecuentes en las niñas, aparecen entre los 2 y los 10 
años, con un pico de distribución entre los 3 y los 9 años. 
 

 En ellas predomina un componente de terror de expresión variable, que sigue el 
horario diurno o nocturno de la aparición de las crisis: el niño grita súbitamente, se 
refugia en los brazos de su madre, con menor frecuencia se aísla en un rincón; 
durante la crisis está pálido, cubierto de sudor, las pupilas en midriasis; a veces se 
asocia una parada de la palabra, hipersialorrea, movimientos de masticación o de 
deglución, clonías orofaciales. 
 

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

 
  

El E.E.G.- Muestra anomalías de tipo puntas rápidas o puntas lentas, con 
localización en las regiones centrotemporales o aprietales. Pueden asociarse a 
descargas de puntas-ondas generalizadas. 
 Estos niños tienen un examen neurológico y un escáner normal. La evolución 
seguida en 9 niños no ha mostrado ninguna recidiva. La respuesta al tratamiento es 
rápida. 
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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 carácter benigno de toda crisis parcial 
compleja del niño. 
 
 
 

EL SÍNDROME DE LANDAU-KLEFFNER 
 
 

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

El inicio de las alteraciones se sitúa entre los 18 meses y los 13 años en los 
niños 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 comprensión con frecuencia unidos en este estadio a una alteración de la 
audición. Alcanza rápidamente –en algunas semanas o meses o incluso en unos días– su 
mayor expresión: alteración de la expresión oral y alteración de la comprensión a pesar 
de que las demás funciones superiores de integración están conservadas. Estos 
trastornos son permanentes, más o menos severos, independientes de la presencia de 
crisis o de su frecuencia. 
 
 
 LAS CRISIS.– Entre el 15 y el 22% de los casos están ausentes del cuadro. Su 
semiología es muy polimorfa: crisis parciales motoras (clónicas localizadas, hemiclónicas, 
adversivas), crisis parciales complejas, con menor frecuencia crisis generalizadas 
convulsivas y/o ausencias atípicas, aisladas o asociadas a crisis parciales. 
 Su frecuencia es también variable: desde una crisis única hasta varias en 24 
horas. Por lo general son sensibles a la terapéutica y desaparecen a una edad variable, 
de 3 a 16 años.  
 
 

EL E.E.G.– Efectuado normalmente en el momento de aparición de los trastornos, 
el E.E.G. está 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 
asincrónicos variables en el mismo individuo. En el sueño lento, las descargas de puntas-
ondas bitemporales difusas se acentúan y pueden volverse discontinuas. Por lo general, 
la morfología del sueño está también muy alterada. 
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El estudio longitudinal de algunas observaciones permite constatar la 
normalización de los trazados hacia los 17 años de edad. 
 
 
 EVOLUCIÓN.– Si bien las crisis y las anomalías en el E.E.G. desaparecen hacia 
el final de la adolescencia, las alteraciones del lenguaje, por el contrario, tienen una 
evolución completamente diferente independiente de la de las crisis.  

Únicamente 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 o ausencia de crisis y su tipo semiológico no parecen influir 
particularmente en la evolución de la afasia. Un inicio precoz de las alteraciones, antes de 
los 6 años, y un mutismo completo pueden por el contrario indicar secuelas graves. 

Se ha constatado una estabilización o un agravamiento de las alteraciones del 
lenguaje cuando el E.E.G. está difusamente perturbado, así como una regresión de los 
trastornos cuando mediante el tratamiento desaparecen los cambios en el E.E.G. o se 
vuelven unilaterales. 
 La relación entre las anomalías electroencefalográficas constantes en el cuadro y 
las alteraciones del lenguaje es muy compleja. ¿Son consecuencias independientes del 
mismo proceso patológico infeccioso o inflamatorio? ¿Se debe a una exclusión funcional 
de las zonas del lenguaje por descargas paroxísticas? ¿Es un epofenómeno? ¿Es una 
heterogeneidad patológica? 
 
 
 

ACTIVIDAD ELECTROENCEFALOGRÁFICA 
PAROXÍSTICA PERMANENTE DEL SUEÑO 

 
 

 Después de la descripción de Patry en 1971, diversos autores han descrito en 
niños una actividad paroxística discontinua que aparece electivamente durante el sueño 
lento asociada, la mayoría de las veces en crisis con expresión muy polimorfa. 
 Esta actividad eléctrica debe diferenciarse de la activación simple que aparece en 
el sueño lento durante las epilepsias parciales y particularmente en la E.P.R. o en el 
síndrome de Landau-Kleffner. No parece relacionarse con un tipo de epilepsia específica 
y puede incluso aparecer fuera de toda crisis. 
 Sin embargo, parece que a partir de los trabajos de Aicardí, de Dalla-Bernardina y 
de Tassinari se puede individualizar un cuadro con cierta homogeneidad. 
 
  

LAS ALTERACIONES.- Aparecen entre los 2 y los 6 años en niños sin ningún déficit 
neurológico.  
 
 

LAS CRISIS.- Son de varios tipos: parciales motoras que sobre todo se presentan 
durante el sueño, crisis generalizadas tonico-clónicas, mioclónicas, crisis atónicas, 
ausencias. No se han constatado nunca crisis tónicas. Estas crisis pueden ser frecuentes 
y en ocasiones sobrevienen en salvas. 
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El E.E.G.- De vigilia puede mostrar anomalías focalizadas, a veces descargas de 

puntas-ondas a 3 c/s. 
 
 

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

Esta actividad puede interrumpirse por descargas críticas focalizadas infraclínicas o 
bien pueden acompañarse de crisis clínicas. 

Parece que cuando esta actividad paroxística del sueño aparece en niños 
aparentemente normales se puede afirmar el buen pronóstico de la epilepsia, que 
desaparecería entre los 10 y 15 años. Sin embargo, cuando este estado dura demasiado 
o bien hay antecedentes de sufrimiento cerebral, pueden aparecer secuelas psíquicas. 
 La asociación en un mismo niño proteiforme de crisis atónicas y de ausencias y la 
morfología de los paroxismos del E.E.G. puede hacernos confundirlo fácilmente con un 
síndrome de Lennox-Gastaut, cuyo pronóstico es muy diferente. 
 
 
 

CRISIS ACCIDENTALES DEL ADOLESCENTE 
 

 Entre una población de adolescentes que han presentado crisis, nos ha llamado la 
atención 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 proporción de chicos (el 72%) y un pico de distribución entre los 
13 y 14 años. 
 Con mayor frecuencia las crisis son aisladas pero puede también verse una salva 
de 2 a 5 crisis en el mismo día, con semiología idéntica o diferente.  

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

Las crisis parciales psíquicas son excepcionales. 
 
 
El E.E.G. INTERCRÍTICO.- Es generalmente normal o bien sólo muestra anomalías 
moderadas, difusas y no específicas, leves para la edad. 
  

Hay que destacar: 
 

 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 será 
accidental. 
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 Únicamente su interés pragmático, evidente, motiva su localización ilógica en el 
cuadro de una enfermedad crónica caracterizada por la repetición de las crisis. 
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CONCLUSIONES 

 
 La noción de epilepsias benignas del niño es nueva. Se ha impuesto poco a poco 
en estos últimos años. Esto ha llevado a los epileptólogos a reagrupar otros síndromes 
alrededor de la epilepsia con paroxismos rolándicos, también llamada epilepsia benigna 
de la segunda infancia. Se puede pensar que la descripción de la E.P.R. ha destruido un 
antiguo dogma según el cual las epilepsias parciales estaban siempre relacionadas con 
lesiones cerebrales en ocasiones graves. Al desaparecer esta creencia se han podido 
descubrir de las demás epilepsias benignas del niño, lo que se refiere a las crisis como  al 
estado intercrítico. El interés de la descripción y reconocimiento de estos síndromes es 
evidente en la práctica: 
 

 Limitar los exámenes paraclínicos. 
 

 Posibilidad de informar a la familia sobre la evolución de la enfermedad y el futuro 
del niño. 

 
 Demostrar lo absurdo de algunas prohibiciones sociales en adolescentes o 

adultos con tales antecedentes. 
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 Evitar en muchos casos un exceso terapéutico que pueda afectar al futuro 
socioprofesional del niño.  


