
Capítulo 7. Agenesia del cuerpo calloso 

 

- Ausencia total o parcial del cuerpo calloso 

- Trastorno de migración  Generalmente en el 2º Ttre gest. 

- Relativamente común  3-7 de cada 1.000 nacimientos 

- Solo o en síndromes (tabla 7-1) y habitualmente acompañado de epilepsia  En el 85% acompañado de otras anomalías cerebrales 

 

      - 10% anomalías cromosómicas 

Causa       - 15% síndromes genéticos 

      - 75% sin causa definida 

 

- Apenas aparecen síntomas de desconexión interhemisf  mecanismos compens de reorg neuronal  Comisura anterior 

- El tratamiento precoz favorece la reorganización 

 

 

Recuadro 7 – 1 Neuroanatomía del cuerpo calloso 

 

       - Hasta la 4ª  conexiones entre los lóbulos frontales 

- CC 7 secciones      - 5ª (cuerpo medial posterior)  lóbulos temporales superiores y parietales 

       - 6ª (itsmo)  áreas asociativas del lóbulo temporal superior 

       - 7ª (esplenio o rodete)  lóbulos temporales inferiores y occipitales 

 

- CC se desarrolla 12-18 s.g. del centro y bidireccional (predom anteroposterior)  continúa mielinizándose hasta adulto 

 

        - En circunvolución del cíngulo 

- Microestructura anormal      - Dilatación de las astas occipitales de los ventrículos laterales (colpocefalia) 

        - Fascículos longitudinales de Probst 

 

 

Recuadro 7 – 2 Lateralización 

 

- Fenómeno gradual, no absoluto => hemisferio predomina 

- Asimetría anatómica y funcional del Planum Temporale     HI ya en feto (especieliz en leng)  Si lesión en HI, puede invertirse 

- Need coop interhemisf en tareas complejas  Conex interhemisf pueden ser inhibitorias o excitatorias 

 



Recuadro 7 – 3 Aspectos Neuropsicológicos 

 

- Sintomatología heterogénea  De cuadros sutiles a muy graves  Cuando Polimicrogiria / Paquigiria / Hetrotopías 

- Generalmente en agenesias primarias  CI bajo pero dentro de parámetros de normalidad 

- Alteraciones más frecuentes  Relacionadas con complejidad => necesidad de cooperación interhemisférica : 

   - Razonamiento abstracto 

   - Resolución de problemas 

   - Dificultades de aprendizaje  - Competencia social deficitaria 

   - Problemas socioemocionales - Pobre juicio social 

       - Inmadurez afectiva 

       - Falta de comunicación emocional 

   - Habilidades verbales 

 

 Aceptables    Dificultades 

     - Capacidad de denominación       - Procesamiento fonológico 

     - Lenguaje receptivo        - Comprensión sintaxis compleja 

     - Lectura global         - Habilidades pragmáticas 

 

 

         - Autismo 

- Alteraciones estructurales en CC se relacionan con    - TDAH 

         - Esquizofrenia 

         - Trastorno bipolar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Capítulo 8. Epilepsia infantil 

 

- Uno de los trastornos neurológicos más frecuentes  2 – 10 % de la población infantil 

  - 20 – 30 % Remisión espontánea 

- Pronóstico - 20 – 30 % Remisión con tratamiento 

  - 30 – 40 % Epilepsias refractarias 

 

Historia 

- Grecia y Roma  Morbo sacro  Hipócrates (s IV) el primero en considerar que tenía su origen en el cerebro 

- Edad Media  Demonios  San Isidoro de Sevilla “lunaticus” 

- S XVIII (las luces)  Declive hipótesis demoniacas  “telele” y “tembleque”  

         - Castración 

- S XIX (puritanos)  Degeneración moral y onanismo  Llevó a prácticas como  - Ooferoctomía 

         - Clitoridectomía 

 

- Kale (1997)  4.000 años de ignorancia superstición y estigma, seguidos por otros 100 años de conocimiento, superstición y estigma 

 

 

Definiciones y conceptos básicos 

 

Crisis epiléptica  Ocurrencia transitoria de signos y/o síntomas de actividad neuronal anormal, excesiva o síncrona 

Epilepsia  Trastorno cerebral por predisposición duradera a generar crisis epilépticas 

Diagnóstico  Posible con 1 sola crisis si EEG acorde 

Síndrome epiléptico  Grupo de signos y síntomas que generan un cuadro epiléptico único 

 

     Encefalopatía epiléptica          Síndrome epiléptico benigno 

- Crisis => Deterioro profresivo de funciones cerebrales  - Crisis => Fácil/ tratables que pueden remitir espon con el tiempo 

 

Epilepsia refractaria  Tras 2 fármacos en monoterapia y la asociación de 2 fármacos de 1ª línea a dosis máximas durante 2 años 

 

 

 

 

 

 



Clasificación de las crisis epilépticas 

 

 

         - Simple (conciencia total/ conservada) 

    - Parciales (no pérd total de conc al inicio) - Compleja (conciencia afectada) 

X afectación de la conciencia      - Secundaria/ generalizadas (1º parc luego gral) 

    - Generalizadas (pérdida total de conc desde inicio) - Motoras 

          - Ausencia (no periodo poscrítico) 

 

 

     - Clonías (amplias y en salvas) y Mioclonías (muy breves)  Contracc musc repetidas 

(manif clínicas  - Motoras - Tónicas  Con hipertonía 

o síntomas)    - Atónicas  Con pérdida del tono muscular y caída brusca al suelo 

Semiología clínica  - Sensitivas  Alteración de la percepción o síntomas autonómicos 

(puede + de 1)  - Psíquicas  Miedo / Depresión / Alucinaciónes / “deja vu” / “jamais vu” 

   - Automatismos  Motóricos, repetitivos y estereotipados 

   - Aura  Sensación subjetiva experimentada antes de la crisis 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Síndromes epilépticos (need la evol del cuadro)  Principal factor = Edad del niño 

 

      - Espasmos infantiles  Contr tón de 1 seg (abrazo) / salvas de + de 100 

    (al despertar o acostarse, gral/ antes de 12 m)  - Hipsarritmia  EEG loco, sin sincronización interhemisférica 

    - West   - Deterioro psicomotor  Incluso pérd sonrisa soc e interés x el entorno 

Lactantes y niños peques   

    - Lennox-Gastaut  - Ausencias atípicas / Crisis tónicas / Crisis atónicas 

    (20% preced x West / inicio 2-8 años    - EEG con patrón punta-onda generalizada 

    gral/ en sueños / refractarias)    - Discapacidad intelectual 

 

 

      - Inicio entre 3 y 12 años: si < 9 años = infantil / si > 9 = juvenil 

   - Epilepsia con ausencia - Crisis desencad con hiperventil / 40% asoc a crisis tónico-clónicas graliz 

         (ant “petit mal)  - Habitualmente muy buena respuesta al tratamiento 

      - Sínd Ep Benig x excelencia / Inic 3 -13 a / generalmente en sueño 

Niño mayor y adols - Epil parcial benigna - Crisi muy breves, < 2 m / Semiología hemifacial, desviación boca, anartria … 

   (parox rolánd o cent-temp) - Crisis muy poco frecuentes o única / No tratamiento al inicio / Pron excelen 

      - En vigilia puede EEG como Epilepsia parcial benigna con parox rolándicos 

   - S Ep con punta-onda sueñ - Cualquier semiol excepto tónicas / Trast cond, Défi aprend, sint aut, TDAH 

 (Clasic POCS 80% sueño no REM. Discutido hoy) - Suelen ser refract / Remisión POCS corticosterona meses / control 2-7 añ 

 

 

Diagnóstico 

 

  - Descripción detallada de crisis, secuencia, progresión, finalización… 

Anámnesis - Cuándo aparecen (sueño o vigilia) y factores desencadenantes / Antecedentes personales y familiares 

Exploración física - Exploración neurológica completa y detallada / Presencia de rasgos dismórficos o discromías 

   - No necesita analítica 

Pruebas complementarias - EEG normal no decarta / patol no need EP // Si en vigilia normal  En privación sueño y durante sueño 

   - Neuroimagen de elección en EP = RM / RMfunc en cirugía / PET y SPECT solo en algunas refractarias 

 

 

 

 

 



Intervención 

 

        - Posición de seguridad 

  - Agudo      - No forzar la apertura de la boca 

        - Diazepam rectal o midazolam en mucosa bucal 

Tratamiento     - Norma general = no tratar hasta la segunda crisis 

    - Con fármacos - Se intenta monoterapia / Con relativa frecuencia combinaciones 

       - Dieta Cetogénica  X similitud con GABA. Need en errores metab 

  - Crónico  - No farmacológicos - Estimulador de Nervio Vago  En refractarias sin posib cirugía 

       - Bisturí Gamma  Radiocirugía. En Hamartomas hipot y malf vasc 

       - Cirugía  En algunas Epilepsias refractarias 

    - Hábitos de vida  Vida normal (no alcoh ni privac sueñ)/Con fotosens ojo videoj/ojo natación 

 

 

 

 

Repercusiones sociales 

- Debe seguir una escolarización normal 

- En gran parte de Asia y África se siguen identificando como “poseídos” o “hechizados” 

- EEUU  Hasta 1970 no se legalizó su entrada en restaurantes y hasta 1980 se les prohibía el matrimonio 

- En India y China es causa de anulación matrimonial 


