El tratamiento farmacoldgico del TDAH con ambos farmacos
mejord la evolucion clinica de este trastorno y no influyé de
forma relevante sobre la epilepsia en pacientes controlados.
En los nifios epilépticos con dificultades del aprendizaje de-
ben valorarse los mecanismos de los procesos atencionales
que puedan estar alterados y que precisen una valoracion y
un tratamiento especificos.

16TL.RECAMBIO PLASMATICO TERAPEUTICO (RPT)EN
PACIENTES CON ENCEFALOPATIA INMUNOMEDIADA
CON REPUESTA PARCIAL AL TRATAMIENTO INMU-
NOMODULADOR. Arroyo HA/" Pastrana A," Nocetti G,
Cilurso P2Montara A,2 Buompadre C," Fresler S,' Ruggiere
V,! Kuperman S.%' Servicio de Neurologia; 2Centro Regional
de Hemoterapia; Hospital de Pediatria Prof.Dr. Juan P.
Garrahan; Buenos Aires, Argentina.

Antecedentes: Las encefalopatias inmunomediadas son
cuadros graves y a veces letales; sin embargo, son poten-
cialmente reversibles con adecuado tratamiento. La inmu-
nomodulacién ha demostrado ser beneficiosa en el trata-
miento de estas encefalopatias. No obstante, en caso de
fracaso del tratamiento, las opciones son RPT, rituximab o
ciclofosfamida. Objetivo: Describir la utilidad del RPT en
pacientes pediatricos con encefalitis inmunomediada con
respuesta parcial al tratamiento inmunomodulador. Sujetos
y Métodos: Durante el periodo 2011-2012 se atendieron 18
pacientes con sospecha de encefalopatia inmunomediada.
Siete casos no respondieron al tratamiento con gamaglo-
bulina y corticoides, indicandose RPT. En 3 se confirmaron
anticuerpos anti-NMDA. Se utilizé score de Rankin modifi-
cado (0-6) (SRm) para valorar clinica al inicio, pre y post
tratamiento con RPT y actual. Resultados:El tiempo entre
primeros sintomas y diagnéstico varié de 8 a 41 dias. La
suma del score de todos al inicio fue 35. Luego del trata-
miento inmunomodulador descendié a 32. Se realizaron en
promedio 7.4 RPT por paciente. El tiempo desde inicio de
la enfermedad hasta RPT fue de 18 a 180 dias. La suma-
toria del score posterior a RPT fue 24. Se evidencié mejoria
de los sintomas entre el 2° y 4° RPT. En 3 pacientes (score
4) se indico rituximab. El promedio de seguimiento fue 20
meses. El score actual en todos fue 1. Conclusiones: To-
dos los pacientes luego de RPT mejoraron rapidamente los
sintomas, independientemente del tiempo de evolucion. El
procedimiento fue seguro incluso en los mas pequefios de
esta serie. El prondstico a largo plazo de estos nifios fue
muy bueno (SRm 1). Probablemente, la marcada mejoria
clinica experimentada por los pacientes luego del RPT no

S104

pueda ser representada con esta escala, dada la falta de
discriminacion en cambios sutiles, pero es una medida obje-
tiva para la evaluacion de la respuesta al tratamiento.

17TL. CRISIS DE HIPERTONIA EN EL LACTANTE.
Campistol J. Servicio Neuropediatria, Hospital Universitari
Sant Joan de Déu; Barcelona, Espafa.

Antecedentes: Las crisis de hipertonia en el lactante pue-
den tener un origen muy diverso. Es importante su identifi-
cacion y orientacion terapéutica. Caso Clinico: Lactante de
4 meses de edad, sin antecedentes de interés que presento
en vigilia crisis ténica con hipertonia de miembros de 5-10”
duracion. El cuadro se inicia a los 3 meses de vida y debuta
con un episodio brusco de rigidez generalizada de 3-107,
acompafiado de apnea, cianosis y con extrema congestion
facial, no hay pérdida de conciencia y es autolimitado. Con
frecuencia al ceder la hipertonia puede aparecer un grito
durante escasos segundos, sin otras manifestaciones pos-
teriores aparte de ligera postracién. Los episodios ocurren
siempre en vigilia, y casi siempre con el nifio en brazos de
algun familiar y en posicion mas o menos erguida. Cuando
se inicia en el primer mes de vida la intensidad de los epi-
sodios es mayor. No tiene predominio horario, ni relacion
con las comidas, ni se asocia aparentemente con episodios
de reflujo. Tampoco tiene una periodicidad clara. Un trazado
EEG en vigilia demostraba la presencia de ondas lentas bi-
temporales y se inici6 valproato sédico con escasa respues-
ta. Se practico RM craneal con resultado normal. Acude a
la consulta para una segunda opinion. Una vez explorado
el lactante vy analizados los examenes complementarios
aportados, se plantea el diagnostico diferencial frente a un
lactante con crisis de hipertonia desde una crisis tonica epi-
léptica, los espasmos epilépticos y la epilepsia miocldnica
refleja. Otras opciones diagnosticas pasan por las crisis t6-
nicas en el curso de un reflujo gastroesofagico, el reflejo de
Moro exagerado, la hiperekplexia, las mioclonias del lactan-
te o incluso el dolor paroxistico extremo. Se evallan las es-
tas opciones diagndsticas una vez analizado todo el cuadro
clinico y revisado un video del episodio que aporta la familia
y se decide la opcion terapéutica. Conclusiones: Frente a
un lactante con crisis de hipertonia es muy importante la
evaluacion de todos los parametros. Idealmente el video-
EEG critico tiene mucho valor, sin embargo no siempre se
consigue. En ocasiones el analisis pormenorizado del even-
to mediante la multitud de imégenes hoy en dia disponibles
permite orientar el cuadro y evitar muchas exploraciones in-
necesarias y la consiguiente iatrogenia.
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