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RESUMEN

Objetivo: Identificar los hallazgos de neuroimagen en pacientes con crisis convulsivas
en el Hospital General de la Plaza de la Salud durante octubre, 2019 — marzo, 2020.

Material y métodos: Se realizdé un estudio observacional, descriptivo, propectivo de
corte trasversal con el objetivo de detrminar los hallazgos de neuroimagen en los
pacientes que debutan con crisis convulsivas en el Hospital General de la Plaza de la
Salud durante el periodo octubre, 2019 — marzo, 2020.

Resultados: En un total de 64 pacientes se evidenciaron hallazgos anormales en uno
de los distintos estudios de neuroimagen, esto equivale a un 53.8 por ciento. La
modalidad de nueroimagen mas utilizada fue la tomografia computada, realizada en 29
pacientes, 45.3 por ciento de la muestra. El hallazgo de tomografia computada con mayor
frecuencia encontrado fue la atrofia corticosubcortical, con un 22.4 por ciento. Solo se
realiz6 una tomografia contrastada donde se pudo ver calcificaciones temporo-
parietales. El hallazgos de resonancia magnética mas frecuente fue cambios involutivos
corticosubcortical con un 17.1 por ciento. El rango de edad de 10- 19 afios representa el
17.2 por ciento de la muestra con 11 pacientes. El sexo mas frecuente fue el femenino
con 33 pacientes para un total de 51.6 por ciento, el 100 por ciento de los eran
dominicanos. 73.4 por ciento de los pacientes reportaron algun antecedente patologico
personal. En cuanto al tipo de antecedentes patolégicos personales, fue encontrado con
mayor frecuencia la hipertension arterial, afectando a 22 pacientes, equivalente al 19.8
por ciento. Del total de nuestros pacientes, el tipo de crisis convulsiva con mayor
prevalencia fue la tonico-clonica en 42 pacientes, obteniendo un 65.6 por ciento en esta
muestra. 9 pacientes que se realizaron ambos estudios de imagen reportaron hallazgos
adicionales en la RMN que no se evidenciaron en la TC.

Conclusion: los pacientes con crisis convulsivas en esta investigacion se realizaron en
su mayoria estudios tomograficos, pocos se sometieron a estudios de resonancia
magnética y una minoria muy baja se le realizé6 ambos estudios. Estos resultados
demostraron diversas patologias cerebrales tanto anatomicas, degenerativas,

inflamatorias, vasculares e infecciosas.

Palabras clave: hallazgos de neuroimagen, TC, RMN, convulsion, antecedentes patoldgicos personales.



ABSTRACT

Objectives: Identify the neuroimaging findings in patients with first seizures in the
Hospital General de la Plaza de la Salud during october, 2019 — march, 2020.

Methods: An observational, descriptive, cross-sectional study of prospective collection
was carried out with the aim of identifying neuroimaging findings in patients debuting with
seizures at the Hospital General de la Plaza de la Salud during the period october, 2019
- march 2020.

Results: In a total of 64 patients, abnormal findings were evidenced in one of the
different neuroimaging studies, this is equivalent to 53.8 percent. The most widely used
imaging modality was computed tomography, performed in 29 patients, 45.3 percent of
the sample. The most frequent computed tomography finding found was
corticosubcortical atrophy, with 22.4 percent. Only a contrasted tomography was
performed where temporo-parietal calcifications could be seen. The most frequent
magnetic resonance findings were involuntary cortico-subcortical changes with 17.1
percent. The age range of 10-19 years represents 17.2 percent of the sample with 11
patients. The most frequent sex was female with 33 patients for a total of 51.6 percent,
100 percent of them were Dominican. 73.4 percent of the patients reported some personal
pathological history. Regarding the type of personal pathological history, hypertension
was found more frequently, affecting 22 patients, equivalent to 19.8 percent. Of all our
patients, the type of seizure with the highest prevalence was tonic-clonic in 42 patients,
obtaining 65.6 percent in this sample. 9 patients who underwent both imaging studies
reported additional findings on MRI that were not evident on CT.

Conclusion: the patients with seizures in this investigation were mostly tomographic
studies, few underwent MRI studies and a very small minority had both studies. These
results demonstrated various anatomical, degenerative, inflammatory, vascular and

infectious brain pathologies.

Key words: neuroimaging findings, CT, MRI, seizure, personal pathological history.



|. INTRODUCCION

La convulsion se define como un evento clinico paroxistico debido a descargas
hipersincronicas excesivas anormales de un agregado del sistema nervioso central.
Aproximadamente el cinco al diez por ciento de la poblacién va a presentar al menos una
convulsion en su vida, siendo mas frecuente en la nifiez y adultez.*

Cerca del 80 por ciento de las personas que debutan con una primera crisis convulsiva
sera diagnosticada como epiléptico. No sé tienen cifras de las personas que padecen
crisis no epiléptica mas bien son englobadas en las estadisticas de ese por ciento que
se diagnostica con esta patologia. La epilepsia es responsable de una proporcién
significativa de la carga mundial de morbilidad, pues afecta a mas de 50 millones de
personas. La proporcién estimada de la poblacion general con epilepsia activa (es decir,
ataques continuos o necesidad de tratamiento) en algin momento dado oscila entre 4 y
10 por 1000 personas. Sin embargo, algunos estudios realizados en paises de ingresos
bajos y medianos sugieren una proporcion mucho mayor, entre 7 y 15 por 1000 personas.
Cerca del 80 por ciento de los pacientes con epilepsia viven en paises de ingresos bajos
y medianos.?

Segun estimaciones, se diagnostican anualmente unos 2,4 millones de casos de
epilepsia. En los paises de altos ingresos, los nuevos casos registrados cada afio entre
la poblacion general oscilan entre 30 y 50 por 100 000 personas. En los paises de
ingresos bajos y medianos esa cifra puede ser hasta dos veces mayor.

Las convulsiones pueden ser la manifestacion del inicio de una epilepsia, la presencia
de un tumor cerebral, infeccion cerebral, accidentes cerebrovasculares o anormalidades
congénitas del cerebro, dichas patologias requieren un abordaje y tratamiento especifico
y puntual para poder mejorar el cuadro del paciente. De modo que, luego de haber
realizado una historia clinica y examen fisico completo y, habiendo descartado otras
posibles patologias, se procede arealizar estudios de imagen y/o electroencefalograma.
Los estudios de neuroimagen ayudan a establecer el origen causal y el manejo
posterior del paciente luego de una primera crisis convulsiva.3

Las modalidades de neuroimagen mas utilizadas son la Tomografia Computada (TC)
y la Resonancia Magnética Nuclear (RMN). Los hallazgos frecuentemente encontrados

en los estudios de neuroimagen son: esclerosis mesial temporal, malformaciones del
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desarrollo cortical, neoplasias, anormalidades vasculares, gliosis, epilepsia
postraumatica, infecciones y accidentes cerebrovasculares. Cuando las modalidades de
neuroimagen no se utilizan durante la investigacién del paciente con crisis convulsiva,
ciertos tipos de trastornos neurolégicos podrian diagnosticarse errbneamente y el manejo
optimo de dichos pacientes puede verse comprometido, de igual forma la decisién tardia
de realizar un estudio de imagen pudiera eliminar algun posible beneficio quirdrgico si
dicha patologia se hubiera diagnosticado de forma precoz.?

En nuestro pais, las modalidades de neuroimagen no estan disponibles en todos los
centros y por su costo puede no ser accesible para todas las personas, de modo que se
pueden pasar por alto patologias graves que a la larga repercuten y afectan
posteriormente la vida del paciente, pudiendo repercutir en su estilo de vida, empleo,
capacidad para conducir y relaciones personales.

A pesar de que el uso de CT ha disminuido considerablemente por el advenimiento de
la RMN, sigue siendo la técnica de eleccion para pacientes con crisis convulsiva de novo,
siendo esta ultima mas facil de realizar, accesible y menos costosa. Sin embargo, la RMN
es el estudio de imagen de eleccion para pacientes con epilepsia, este es superior en
identificar alteraciones de la corteza cerebral y deteccion de cambios sutiles presentes
en el I6bulo temporal, sabiendo que las anormalidades en esta region son la causa de

un gran nimero de convulsiones.*

l.1. Antecedentes

Lalchan S. et al (2015), Departamento de Radiologia del Hospital docente Manipal,
Nepal, realizaron un estudio basado en la Tomografia Computada de pacientes adultos
con crisis convulsiva de novo. Este estudio evalué el papel de la tomografia
computarizada de rutina del cerebro en pacientes adultos que se presentan con el primer
episodio en la region occidental de Nepal, y como esto ayuda en el manejo. Resalta
también las anormalidades mas comunes encontradas en el TC. Se obtuvo una muestra
de 445 pacientes a los que se le realizo TC, hallazgos anormales fueron encontrados en
60.7 por ciento de los pacientes. La patologia que mas se encontré fue la
neurocisticercosis.*
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En el 2017 Helsinki-Finlandia, Kotisaari K. et al realizaron un estudio descriptivo
retrospectivo en el Hospital Universitario de Helsinki para determinar la frecuencia de
hallazgos en Tomografia Computada en adultos con convulsiones que acudieron al
departamento de emergencia; buscar asociaciones entre las caracteristicas clinicas y los
hallazgos de neuroimagen. De 416 pacientes, 220 (53%) presentaron hallazgos de
imagenes anormales, presentando con mayor frecuencia hemorragia intracraneal aguda
y tumor con hallazgos secundarios severos.®

En el Hospital Gian Sagar, Rajpura, India, Kumar L. et realizaron un estudio sobre la
evaluacion del rol y utilidad de la Tomografia Computada y el Electroencefalograma en
pacientes con crisis convulsiva de novo que acuden a emergencia. Se le realizo TC a 88
pacientes y hallazgos anormales fueron encontrados en 44 (50%) pacientes. RMN fue
realizada en 13 pacientes de los cuales 12 (92.3%) presentaron anomalias. EEG fue
realizado en 20 pacientes de los cuales solo 3 (15%) mostraron cambios significativos.
Las patologias mas frecuentes encontradas fueron lesiéon granulomatosa, infarto agudo.®

Ndubuisi CA et al (2016) en el Hospital Memfys de Neurocirugia, Enugu-Nigeria
realizaron una investigacion que estudia las anormalidades estructurales intracraneales
asociadas con las convulsiones pediatricas y la proporcion de estas lesiones
estructurales que pueden beneficiarse de la cirugia. Se le realizo CT y/o RMN a 311
pacientes de los cuales 166 (53.4%) de los pacientes presentaron una lesion estructural
definida. Las patologias mas frecuentes fueron tumor y anomalias vasculares.®

En Estambul, Turquia el Dr. Gulser Esen Besli et al realizaron una investigacion con
el objetivo de investigar la frecuencia de la patologia intracraneal en nifios que se
presentan al departamento de emergencias con una primera convulsion afebril y
determinar los pacientes con alto riesgo de neuroimagen anormal. Esta investigacion se
llevé a cabo el Hospital de Formacion e Investigacion de la Universidad de Estambul
Medeniyet Goztepe. Se tomd un total de 173 nifios, 87 (50.3%) se les realizo TC, 50
(28.9%) se le realizo RM y 36 (20.8%) se le realizo TC y RM. Los resultados de
neuroimagen fueron anormales en un 42 (24.3%) de los pacientes las condiciones
asociadas con anomalia en neuroimagen son: convulsiones focales, déficit neuroldgico,
anomalias neurolégicas preexistentes, condiciones predisponentes, edad menor de 24

meses.’
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Luego de una busqueda sistematica y exhaustiva no se encontré evidencia de

publicaciones en revistas indexadas relacionadas al tema de investigacion.

1.2. Justificacion

Con el advenimiento de las nuevas modalidades de imagenologia se ha mejorado el
diagnéstico de numerosas patologias que pueden causar un primer episodio convulsivo,
la rapidez, eficacia y exactitud que brindan sitian las pruebas de imagenes como un pilar
en el diagndstico anatémico y etioldgico de estos eventos.

Cuando los estudios de neuroimagen no son utilizados durante las investigaciones de
pacientes, ciertos tipos de trastornos neuroldgicos podrian diagnosticarse erroneamente
y el manejo 6ptimo de tales pacientes puede verse comprometido.®

Identificar los hallazgos en esos estudios imagenologicos y correlacionarlos con la
clinica y el examen fisico del paciente es de vital importancia para proporcionar un
tratamiento adecuado y garantizarle al paciente una mejor calidad de vida. Aqui radica
la importancia principal de dichos estudios, llegar a una conclusion sobre la etiologia y
las pautas a seguir.

Los datos que se generados a partir de esta investigacion serviran para identificar y
poder conocer de manera general cuales son las patologias y los cambios a nivel cerebral
gue mas se producen al momento de una crisis convulsiva de novo, resaltar las edades
donde mas se presento un episodio convulsivo y establecer la presencia o no de
antecedentes personales patologicos y los hallazgos de neuroimagen en estos

pacientes.
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[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes pueden presentar una crisis convulsiva de novo por una variedad de
razones, como convulsiones sintomaticas agudas debido a una lesién cerebral aguda o
trastornos metabdlicos, o convulsiones no provocadas que son la manifestacion inicial
de la epilepsia. Un historial del paciente y el examen fisico puede identificar
caracteristicas mas consistentes con un evento epiléptico; los estudios de laboratorio y
las imagenes del cerebro pueden identificar un insulto agudo que contribuye a la
presentacion.®

Sivemos la primera crisis convulsiva solitaria o el primer ataque breve de convulsiones
desde los tantos contextos clinicos, estas pueden presentarse durante la evolucion de
muchas enfermedades médicas. Indica siempre que la corteza cerebral se afecté a causa
de una enfermedad que puede ser de manera primaria o de forma secundaria. Segun su
naturaleza si se repiten cada varios minutos como sucede en el estatus epiléptico, las
convulsiones pueden poner en peligro la vida. Igual de importante es destacar que una
crisis convulsiva o una serie de convulsiones pueden ser manifestaciones de una
enfermedad neurolégica en evolucion que requiere el empleo maximo de medidas
diagnésticas y terapéuticas especiales.®

La prevalencia de la epilepsia en los paises industrializados oscila entre 4 a 8 por cada
1000 habitantes a diferencia de los paises en via de desarrollo que reportan 57 casos
por cada 1000 habitantes. La prevalencia de la epilepsia es sugestivamente mas alta en
los paises en via de desarrollo. Hasta el momento los estudios realizados sobre epilepsia
en paises latinoamericanos reportan una prevalencia de 6.3 por ciento de esta patologia
en Republica Dominicana.

La escasa tecnologia y el dificil acceso de la poblacibn a examenes como la
tomografia cerebral computarizada y la resonancia magnética e inclusive el
encefalograma en regiones importantes puede ser una gran limitante para el diagnostico
y la identificacion de la etiologia de la epilepsia.

La identificacion de lesiones a través de estos métodos diagndsticos puede traer
grandes ventajas en términos de prondosticos, alternativas terapéuticas y/o seguimiento.
Es de vital importancia el ser muy cuidadosos en la correlacion de los hallazgos

imagenolégicos con los hallazgos neuroldgicos puesto que no necesariamente todas las
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lesiones estructurales identificadas van hacer epileptogenica. °
A raiz de esto nos surge la siguiente pregunta de investigacion: ¢ Cuales son los
hallazgos de neuroimagen en pacientes que debutan con crisis convulsiva que acuden

al Hospital general de la Plaza de la Salud. Octubre, 2019 - marzo, 2020?
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[ll. OBJETIVOS
lll.1. General
1. Determinar los hallazgos de neuroimagen en pacientes con crisis convulsivas en el

Hospital General de la Plaza de la Salud durante octubre, 2019 - marzo, 2020.

l1l.2. Especificos:
1. Determinar los hallazgos de neuroimagen en pacientes con crisis convulsivas en el
Hospital General de la Plaza de la Salud durante octubre, 2019 — marzo, 2020, segun:
1. Edad
Sexo
Nacionalidad
Antecedentes personales patologicos

Tipo de crisis convulsiva

o g bk w N

Medio de contraste
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CAPITULO II
IV.1. MARCO TEORICO
IV.1.1. Crisis convulsivas

Una convulsion (lat. convulsién, quitar o arrancar con fuerza) es un episodio
paroxistico producido por descargas anormales, excesivas o actividad neuronal
sincrénica en el cerebro. De acuerdo con la distribucién de las descargas, esta actividad
anormal del SNC se manifiesta de diferentes formas, que van desde una llamativa
actividad convulsiva (crisis convulsivas) hasta fendmenos de experiencia subjetiva
dificiles de advertir por un observador. Aunque una gran variedad de factores influyen en
la incidencia y prevalencia de las convulsiones, entre cinco y diez por ciento de la
poblacion tendra al menos una convulsion durante su vida; la incidencia es mayor en la
primera infancia y al final de la vida adulta.

El significado de los términos convulsion (o crisis) se debe distinguir claramente del
de epilepsia. Epilepsia describe un trastorno en el que una persona tiene convulsiones o
crisis recurrentes debido a un proceso crénico subyacente. Esta definicion implica que
una persona que ha sufrido una sola convulsion o convulsiones recurrentes debidas a
factores corregibles o evitables, no tiene necesariamente epilepsia. El término epilepsia
hace referencia a un fendmeno clinico mas que a una sola enfermedad, puesto que
existen muchas formas y causas de epilepsia. Sin embargo, entre las muchas causas de
epilepsia hay diferentes sindromes epilépticos, cada uno con sus peculiares
manifestaciones clinicas y patoldgicas, que sugieren una causa especifica.*!

Una crisis epiléptica es la ocurrencia transitoria de sintomas o signos debido a una
actividad neuronal cerebral anormal, excesiva o sincronica (Fisher et al, 2005). Las crisis
epilépticas resultan de patrones anormales especificos de excitabilidad y sincronia entre
las neuronas en areas cerebrales selectas, usualmente, pero no necesariamente
corticales. La expresion clinica de la crisis epiléptica consiste en un trastorno subito y
transitorio que puede incluir alteraciones del nivel de conciencia y manifestaciones
motoras, sensitivas, autondmicas 0 psiquicas, percibidas por el paciente o por
observadores externos. En la definicién se excluyen los episodios paroxisticos derivados
de una depresion de la actividad neuronal (los secundarios a isquemia cerebral) y los

fendmenos de origen subcortical, espinal o en nervio periférico, que pueden manifestarse
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como temblor, mioclonias y espasmos flexores o de otro tipo.°

IV.1.2. Epidemiologia

Alrededor del cinco por ciento de todos los adultos tendrdn al menos un ataque
epiléptico en su vida. La incidencia de todos los episodios no provocados varian de
aproximadamente 50 a 70 / 100,000. El primer ataque epiléptico en un adulto puede ser
un evento muy decisivo y exige una gran responsabilidad por parte del médico tratante.
Tratamiento clinico 6ptimo y la toma sistematica de decisiones es necesaria para
garantizar un tratamiento adecuado, asi como para evitar un tratamiento innecesario,
como la aplicacion de anticonvulsivos de por vida que puede no estar indicada.

Estadisticamente, lleva unos cuatro afios en promedio hasta que esa persona
recupere la «normalidad» tanto en privado y la vida profesional, incluso si ese primer
episodio no es seguido de mas.1°

Solo alrededor del dos a tres por ciento desarrollara epilepsia. Pacientes que se
presentan con la primera incautacion no provocada detectada debe someterse a un
orden evaluacion. El primer paso es distinguir el episodio de presentacion de otros
eventos paroxisticos que pueden imitar las convulsiones, que incluyen migrafa, ataque
isquémico transitorio y sincope.

El segundo paso es evaluar factores provocativos como alteraciones sistémicas o
insultos agudos en el cerebro que prevendria disponer a un paciente de convulsiones
sintomaticas agudas. En ausencia de tales factores desencadenantes, se realiza una
evaluacion completa después de una primera incautacion. Se requiere establecer un
riesgo de recurrencia y necesidad de antiepilépticos.*?

La Academia Americana de Neurologia (AAN) y La Sociedad Americana de Epilepsia
(AES) public6 una guia basada en la evidencia para el manejo de una primera
incautacion no provocada en adultos.

La guia aborda:

1. Los riesgos de recurrencia de convulsiones después de una primera

convulsion.
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2. Efecto del tratamiento inmediato con un AED (farmacos antiepilépticos) en
corto riesgos a largo plazo de recurrencia de convulsiones y prondstico a largo
plazo.

3. Los riesgos de eventos adversos para los pacientes con AED prescritos
inmediatamente después de su primer ataque.

Las conclusiones incluyen que el riesgo de convulsiones recurrentes es mayor en los
primeros 2 afios después de una primera convulsion (21-45%) y que los factores de
riesgo significativos para una convulsion recurrente incluye un insulto cerebral previo,
como un derrame cerebral o trauma, descargas epileptiformes en un EEG, una anomalia
significativa en las imagenes del cerebro o una convulsiéon nocturna. Tratamiento
inmediato con un AED, en comparacion con el retraso. El tratamiento hasta una segunda
convulsion, es probable que reduzca la recurrencia de las convulsiones en los 2 afios
posteriores a la primera incautacion, pero no tiene un impacto definitivo en la calidad de
vida. A mas largo plazo (> 3 afios) es improbable que el tratamiento con AED inmediato
mejore el pronostico para la libertad de crisis a largo plazo. En general, los riesgos de
eventos adversos con el tratamiento con FAE son de (7 a 31 %), siendo la mayoria de

los eventos adversos predominantemente leves y reversible.*?

IV.1.3. Etimologia

La palabra epilepsia viene del griego «epi» que significa sobre o dentro y «leepsi»
accion de coger, es decir, «atrapado dentro de si».

Aun hoy en dia es un término que atemoriza al paciente, pues desafortunadamente
aun persisten gran cantidad de prejuicios en torno a la epilepsia, pues la mayoria de las
personas creen que ser epiléptico implica retardo mental y por lo tanto rechazo de la
sociedad y alejamiento de las relaciones a las que tiene derecho el ser humano dentro
del conglomerado social.

El término «disritmia cerebral», es un término genérico e inespecifico, y no es de
ninguna manera sindnimo de epilepsia, Unicamente indica un trastorno del ritmo eléctrica
cerebral y tiene un significado puramente electroencefalografico el cual no se constituye

en indicacion para formular medicacion anticonvulsivante.

20



El término «aura», palabra muy antigua atribuida a Galeno, se utilizaba para indicar el
anuncio o comienzo de las crisis; hoy en dia se considera que el «<aura»> es una crisis en
si misma y orienta sobre el sitio de origen de las convulsiones en la corteza cerebral.

Las epilepsias son trastornos de la funcién cerebral que se caracterizan por la
presencia de crisis paroxisticas de comienzo o aparicion subita, corta duracion y caracter
recurrente.

La OMS hace la siguiente definicion: «Epilepsia» es un trastorno cerebral crénico de
varias etiologias caracterizado por convulsiones recurrentes debido a excesiva descarga
de las neuronas. En esta definicidn se utiliza la palabra convulsién en un sentido amplio
como sinénimo de crisis epiléptica o paroxistica.

Una crisis epiléptica es la ocurrencia transitoria de sintomas o signos debido a una
actividad neuronal cerebral anormal, excesiva o sincrénica (Fisher et al, 2005). Las crisis
epilépticas resultan de patrones anormales especificos de excitabilidad y sincronia entre
las neuronas en areas cerebrales selectas, usualmente, pero no necesariamente
corticales. La expresion clinica de la crisis epiléptica consiste en un trastorno subito y
transitorio que puede incluir alteraciones del nivel de conciencia y manifestaciones
motoras, sensitivas, autondmicas 0 psiquicas, percibidas por el paciente o por
observadores externos. Son términos sinGnimos ataque y acceso epiléptico.

En la definicion se excluyen los episodios paroxisticos derivados de una depresion de
la actividad neuronal (los secundarios a isquemia cerebral) y los fendmenos de origen
subcortical, espinal o en nervio periférico, que pueden manifestarse como temblor,
mioclonias y espasmos flexores o de otro tipo.

Se utilizan términos distintivos para describir el periodo de la crisis epiléptica (ictal), el
intervalo entre la crisis (interictal) y la anormalidad transitoria en la funcién del SNC que
es acentuada después de terminar los signos clinicos ictales (posictal). La presencia de
una o varias crisis epilépticas en un periodo de 24 h se definen como un trastorno aislado
0 Unico. Los prédromos son los fendmenos preictales, por lo general consistentes en
sensaciones subjetivas u objetivas pobremente definidas o agitacion de duracién variable
gue anuncia el inicio de la crisis epiléptica.

Las auras son parte de las crisis epilépticas, generalmente ocurren al inicio de la

eventualidad clinica, y se definen como sintomas subjetivos exclusivos sin signos
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objetivos documentables por un observador (crisis focales sensitivas); estas crisis
proveen claves directas sobre la localizacion o lateralidad del foco de descargas.

Las crisis epilépticas agudas sintomaticas deben distinguirse de las crisis no
provocadas. Se califica como aguda sintomética o provocada cuando ocurre en estrecha
asociacion temporal con una lesién cerebral documentada (metabdlica, tdxica,
estructural, infecciosa, inflamatoria).

Las crisis no provocadas ocurren sin un trastorno potencial o mas alla del intervalo de
tiempo estimado para la ocurrencia de las crisis sintomaticas agudas. El riesgo de
recurrencia de las crisis difiere en ambas categorias.

La epilepsia bajo una perspectiva menos controversial se define como un trastorno del
SNC caracterizado por la tendencia a presentar crisis epilépticas recurrentes y no
provocadas directamente por una lesion sistémica o neurolégica aguda. El diagnéstico
de un trastorno epiléptico implica la persistencia de la disfuncion neurolégica responsable
de las crisis epilépticas, incluso cuando no siguen ocurriendo las crisis epilépticas.

La anormalidad epileptogena tiene diferentes causas y expresiones clinico
electroencefalograficas. Eventualmente se puede reconocer un sindrome epiléptico
electroclinico y se le asocian manifestaciones motoras, sensitivas, sensoriales o

psicosociales permanentes.*

IV.1.4. Causas y mecanismos fisiopatoldgicos

La epileptogénesis es la secuencia de eventualidades que convierten una red
neuronal normal en una red hiperexcitable. El sustrato de la epileptdégenesis puede ser
genético o adquirido. La actividad epiléptica precisa de una fase de iniciacion de la crisis
y otra de propagacion.

En la fase de iniciacion ocurren dos sucesos concurrentes en un grupo de neuronas:
descargas eléctricas excesivas paroxisticas de alta frecuencia e hiper sincronizaciéon de
la frecuencia de descarga. La excitabilidad neuronal esta controlada por factores
extrinsecos e intrinsecos, lo que implica varios mecanismos potenciales para generar las
crisis epilépticas. Desde una perspectiva general las crisis epilépticas requieren de tres

condiciones:
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1. Poblaciéon de neuronas anormalmente excitables en cualquier parte de la corteza
cerebral y, posiblemente, en estructuras subcorticales relacionadas.

2. Incremento de la actividad excitadora través de conexiones recurrentes para
dispersar la descarga.

3. Reduccion en la actividad de las proyecciones GABA-érgicas normalmente
inhibitorias.

El aumento de los mecanismos excitadores o el déficit en los sistemas inhibidores
neuronales pueden actuar por separado o bien interactuar entre ellos. No hay necesidad
de una lesion visible para causar crisis epilépticas. En las circunstancias apropiadas, una
descarga epiléptica puede iniciarse por una corteza cerebral normal, debido a la
activacion por la ingestion o inyeccion de toxicos, por la supresién de alcohol u otros
sedantes, entre otros factores definidos.

Puede ocurrir que un foco en el EEG se acomparfa de otro similar en el mismo sitio
del hemisferio opuesto (foco en espejo). En ocasiones, dicho foco en espejo es el tnico
gue aparece en el EEG. A veces la descarga epiléptica tiene lugar en una zona del
cerebro que se propaga a otra del hemisferio cerebral, donde se obtienen las alteraciones
electroencefalograficas.®

Teniendo en cuenta el gran niumero de factores que controla la excitabilidad neuronal,
no sorprende que existan muchas formas diferentes de alterar este equilibrio y, por tanto,
muchas causas distintas de convulsiones y de epilepsia. Tres observaciones clinicas
destacan la forma en que factores diversos son los que median algunas situaciones que
originan crisis o epilepsia en un paciente patrticular.

1. El cerebro normal es capaz de sufrir una crisis bajo determinadas circunstancias y
existen diferencias entre las personas respecto a la susceptibilidad o el umbral para
las crisis. Por ejemplo, la fiebre induce convulsiones en algunos nifios que son sanos
Yy que no presentaran nunca otros problemas neuroldgicos, incluida la epilepsia. Sin
embargo, las convulsiones febriles aparecen solo en un porcentaje relativamente
reducido de nifios. Esto sugiere que existen diversos factores enddégenos
subyacentes que influyen sobre el umbral para sufrir una convulsién. Algunos de
estos factores son claramente genéticos, ya que se ha demostrado que la existencia

de antecedentes familiares de epilepsia influye sobre la probabilidad de que personas
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normales tengan convulsiones. El desarrollo normal también participa de manera

importante, pues parece ser que en los diferentes estadios de maduracion el cerebro

tiene diferentes umbrales convulsivos.

2. Algunos procesos tienen muchas probabilidades de resultar en un trastorno
convulsivo crénico. Los traumatismos craneales penetrantes graves son uno de los
mejores ejemplos; se asocian a un riesgo de desarrollar epilepsia de hasta 45 por
ciento. La gran propension de las lesiones cerebrales trauméticas graves a
desencadenar la aparicibn de epilepsia sugiere que estas lesiones provocan
alteraciones anatomopatologicas permanentes en el SNC, que a su vez transforman
una red neuronal presumiblemente normal en una anormalmente hiper excitable. Este
proceso se conoce como epileptogénesis y los cambios especificos que provocan la
disminucion del umbral convulsivo se pueden considerar como factores
epileptégenos.

Otros procesos que se asocian con epileptogenesis son los accidentes cerebrales
vasculares (apoplejias), las infecciones y las anomalias del desarrollo del SNC. De igual
modo, las anomalias genéticas que se asocian a epilepsia probablemente conllevan
procesos que desencadenan la aparicion de grupos especificos de factores
epileptégenos.

1. Las crisis son episddicas. Los pacientes con epilepsia sufren crisis de forma
intermitente y, segun la causa subyacente, en el periodo entre las crisis muchos
pacientes permanecen completamente normales durante meses o incluso anos. Esto
sugiere que existen factores desencadenantes importantes que inducen crisis en los
pacientes con epilepsia.

De igual forma, los factores desencadenantes propician crisis convulsivas aisladas en
algunas personas sin epilepsia. Los factores desencadenantes comprenden también a
los que se deben a ciertos procesos fisiolégicos intrinsecos, como el estrés fisico o
psicoldgico, la privacién de suefio o los cambios hormonales que acomparian al ciclo
menstrual. También comprenden factores exdgenos, como la exposicion a sustancias
toxicas y a ciertos farmacos. Estas observaciones refuerzan el concepto de que muchas
causas de las crisis y de la epilepsia son el resultado de una interrelacion dindmica entre

factores enddgenos, factores epileptogenos y factores desencadenantes.
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La participacion potencial de cada uno de ellos debe ser considerada minuciosamente
cuando haya que decidir el tratamiento mas adecuado para un paciente con
convulsiones. Asi, la identificaciébn de factores predisponentes (p. €j., antecedentes
familiares de epilepsia) en un paciente con crisis febriles obligan a vigilarlo con mas
frecuencia y realizar una valoracion diagnostica mas diligente. El hallazgo de una lesion
epileptogena ayuda a calcular la recurrencia de la convulsion y la duracién del
tratamiento. Por dltimo, la supresion o modificacion de un factor desencadenante es el
método mas eficaz y seguro para prevenir futuras convulsiones que el uso preventivo de

medicacidon anticonvulsiva.

IV.1.5. Etiologia segun la edad.
IV.1.5.1. Periodo neonatal y primera infancia.

Son causas potenciales durante el periodo neonatal y la primera infancia, la
encefalopatia hipoxico isquémica, traumatismos, infecciones del SNC, anomalias
congénitas del SNC vy los trastornos metabdlicos. Los nifios que nacen de madres que
consumen sustancias neurotoxicas, como cocaina, heroina o etanol, estan propensos a
sufrir convulsiones por abstinencia de drogas en los primeros dias después del parto. La
hipoglucemia y la hipocalcemia, que son en ocasiones complicaciones secundarias a
lesiones perinatales, son también causas de convulsiones en el puerperio. Las
convulsiones secundarias a errores congénitos del metabolismo suelen aparecer
después que el nifio inicia su alimentacion de forma regular, generalmente dos o tres
dias después del parto. La carencia de piridoxina (vitamina B6), una causa importante
de convulsiones neonatales, se corrige con piridoxina. Las formas idiopaticas o
hereditarias de las convulsiones neonatales benignas también aparecen en este periodo.
Las crisis mas frecuentes que aparecen al final de la lactancia y comienzo de la infancia
son las febriles, que son crisis convulsivas que se asocian a la fiebre, pero sin datos de
infeccion del SNC ni otras causas definidas. La prevalencia total es de tres a cinco por
ciento, y aun mayor en algunas partes del mundo, como en Asia. Los pacientes suelen
tener antecedentes familiares de convulsiones febriles o de epilepsia. Las convulsiones

febriles suelen aparecer entre los tres meses y los cinco afios de edad, con un pico de
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incidencia entre los 18 y 24 meses. El caso tipico es el de un nifio que sufre una
convulsion generalizada tonico-clonica durante una enfermedad febril en el contexto de
una infeccion propia de la infancia, como una otitis media, una infeccion respiratoria o
una gastroenteritis. Es mas probable que la convulsién aparezca cuando sube la curva
de temperatura (es decir, en el primer dia) mas que cuando el curso de la enfermedad
esta ya avanzado. Una convulsion febril simple es un suceso aislado, breve y simétrico.
Las crisis febriles complejas son las que tienen una actividad convulsiva repetida, duran
mas de 15 min o tienen signos focales. Casi 33 por ciento de los pacientes con
convulsiones febriles tendran una recurrencia, pero menos de 10 por ciento sufre tres o
mas episodios. Las recurrencias son mucho mas probables cuando la convulsion febril
se produce en el primer afo de vida. Las convulsiones febriles simples no se asocian
con un aumento del riesgo de presentar epilepsia, mientras que las convulsiones febriles
complejas tienen un riesgo de dos a cinco por ciento; otros factores de riesgo son la
presencia de deficiencias neuroldgicas previas y los antecedentes familiares de

convulsiones no febriles.

IV.1.5.2. Infancia

La infancia es la edad en la que comienzan muchos de los sindromes epilépticos bien
definidos. Algunos nifios normales presentan crisis generalizadas tonico-clonicas
idiopaticas sin otros signos que permitan encuadrarlas en sindromes especificos.

La epilepsia del I6bulo temporal suele comenzar en la infancia y en ocasiones
acompafia a una esclerosis temporal mesial (como parte del sindrome MTLE) o a otras
anomalias focales como la disgénesia cortical. Otros tipos de convulsiones parciales,
como las generalizadas secundarias, constituyen una manifestacion mas bien tardia de
un trastorno del desarrollo, de una lesién adquirida, como los traumatismos craneales o
las infecciones del SNC (sobre todo las encefalitis virales) y ocasionalmente de un tumor

del sistema nervioso central.
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IV.1.5.3. Adolescencia y comienzo de la edad adulta

La adolescencia y el comienzo de la edad adulta constituyen un periodo de transicion
durante el cual los sindromes epilépticos idiopaticos o de base genética, como la
Epilepsia mioclonica junenil (JME) y la epilepsia juvenil con ausencias, se hacen menos
frecuentes, mientras que las epilepsias secundarias a las lesiones adquiridas del SNC
comienzan a predominar. En los pacientes de este grupo de edad, las convulsiones son
causadas por traumatismos craneales, infecciones del SNC (incluso infecciones
parasitarias como la cisticercosis), tumores cerebrales, anomalias congénitas del SNC,
consumo de drogas o abstinencia de alcohol. En los adolescentes y los adultos los
traumatismos craneales son una causa frecuente de epilepsia. La lesién craneal es
producida por diversos mecanismos y la probabilidad de presentar epilepsia tiene una
estrecha relacion con la gravedad de la lesion. Un paciente con una herida craneal
penetrante, una fractura craneal con hundimiento, una hemorragia intracraneal, un coma
postraumatico prolongado o una amnesia postraumatica, tiene 30 a 50 por ciento de
probabilidades de presentar epilepsia, mientras que alguien con traumatismo craneal
cerrado y contusion cerebral presenta un riesgo de 5 a 25 por ciento. Las convulsiones
recurrentes suelen aparecer en el plazo de un afio después del traumatismo, aunque se
conocen intervalos de diez afios. En estudios controlados, los traumatismos craneales
leves, definidos como una conmocion con amnesia o pérdida de conocimiento inferior a
media hora, no se han asociado a un aumento del riesgo de epilepsia.

Sin embargo, la mayoria de los epileptologos conocen pacientes que presentan crisis
focales horas o dias después de un traumatismo craneal leve y posteriormente presentan
crisis cronicas del mismo tipo; estos casos representan ejemplos raros de epilepsia

cronica secundaria a traumatismos craneales leves.

IV.1.5.4. Adultos

Las causas de las crisis en los adultos de mayor edad comprenden a las apoplejias,
los traumatismos (incluido el hematoma subdural), los tumores del SNC y las
enfermedades degenerativas. Las apoplejias causan aproximadamente 50 por ciento de

los casos nuevos de epilepsia en los pacientes mayores de 65 afos. Las crisis agudas

27



(es decir, las que se producen en el momento de la apoplejia) acompafian a apoplejias
embolicas con una frecuencia mayor que a las hemorragicas o tromboticas. Las crisis
cronicas habitualmente aparecen meses o afios después del episodio inicial y se asocian
a todas las formas de apoplejias.

Los trastornos metabdlicos, como el desequilibrio electrolitico, la hipoglucemia o
hiperglucemia, la insuficiencia renal y la hepética, producen crisis a cualquier edad, al
igual que los trastornos endocrinos, hematoldgicos, vasculitis y muchas otras
enfermedades isquémicas producen convulsiones durante un margen etario muy amplio.
También se sabe que una gran variedad de farmacos y de drogas desencadenan

convulsiones.

IV.1.6. Clasificacion de las convulsiones.

La identificacion del tipo de crisis que ha ocurrido es esencial para enfocar la estrategia
diagnostica a causas particulares, escoger la terapia apropiada y aportar informacion util
para el pronostico. La Commission on Classification and Terminology, 2005-2009 de la
International League Against Epilepsy (ILAE) publico una version modificada de la
clasificacion de las crisis. Este sistema se basa en las manifestaciones clinicas y en los
hallazgos asociados del electroencefalograma (EEG). Otras caracteristicas
potencialmente distintivas, como la causa o el sustrato celular, no se contemplan en este
sistema de clasificacién, aunque ello tal vez cambie en el futuro conforme se agregue
informacion de los mecanismos fisiopatoldgicos que subyacen en cada tipo de crisis
especifica. Un principio fundamental es que existen dos tipos de convulsiones (crisis):
focales y generalizadas. Las crisis focales se originan en las redes limitadas a un
hemisferio cerebral (nétese que ya no se utiliza el termino crisis parciales). Las crisis
generalizadas se originan en el interior y se conectan rapidamente con las redes
distribuidas en ambos hemisferios cerebrales.

Las primeras por lo general aparecen en caso de anormalidades estructurales del
encéfalo, en tanto que las segundas son consecuencia de anormalidades celulares,
bioquimicas o estructurales que tienen una distribucion mas amplia. Sin embargo, hay

claras excepciones en ambos casos.
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IV.1.6.1. Convulsiones focales

Las crisis focales se originan a partir de una red neuronal ya sea localizada y
circunscrita en un hemisferio cerebral o de distribucidon mas amplia pero dentro del mismo
hemisferio. En el sistema nuevo de clasificacion se han eliminado los términos «crisis
focales simples» y «crisis focales complejas».

En su lugar, se describen como crisis focales con o sin caracteristicas no cognitivas,
dependiendo de la presencia de deficiencia cognitiva. Algunas crisis focales llegan a
convertirse en generalizadas. Antiguamente este fenébmeno se denominaba crisis focales
con generalizacién secundaria, pero el sistema nuevo utiliza descripciones especificas
del tipo de crisis generalizadas provenientes de una crisis focal. EI EEG interictal o entre
los episodios paroxisticos (es decir, entre convulsiones) sistematico en los pacientes con
convulsiones focales suele ser normal o muestra descargas breves llamadas espigas
epileptiformes u ondas agudas. Puesto que algunas crisis focales se originan desde la
porcion medial del I6bulo temporal o la porcion inferior del I6bulo frontal (es decir,
regiones lejanas al cuero cabelludo) el EEG que se registra durante la convulsiéon no
confina la lesidon a un solo sitio. Sin embargo, el foco de la convulsion a menudo se
detecta con electrodos intracraneales introducidos por via esfenoidal o quirdrgica.
Convulsiones focales sin caracteristicas no cognitivas Las crisis focales producen
sintomas motores sensitivos, autbnomos o psicoldgicos sin dafar la funcidén cognitiva.

Por ejemplo, el paciente con una crisis motora focal que se origina en la corteza motora
primaria derecha cerca del area que regula el movimiento de la mano, advertira
movimientos involuntarios de la mano contralateral, es decir, la izquierda. Estos
movimientos son clénicos (es decir, repetidos de flexidon y extensién) con una frecuencia
de alrededor de dos a tres Hz; en ocasiones se observan posturas exclusivamente
tonicas.

El EEG registrado con electrodos en el cuero cabelludo durante la convulsién exhibe,
si el foco de la convulsion se ubica en la convexidad cerebral, descargas anormales en
una regién circunscrita situada sobre el area de la corteza cerebral implicada. La
actividad convulsiva que se produce dentro de estructuras cerebrales mas profundas no
se registra con el EEG estandar y para detectarla es necesario aplicar electrodos

intracraneales.
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Hay que destacar otras tres caracteristicas de las crisis focales motoras. La primera
es que en algunos pacientes los movimientos anormales comienzan en una region muy
restringida, como los dedos de la mano y avanza de manera gradual (durante segundos
a minutos) hasta abarcar gran parte de la extremidad. Este fendbmeno fue descrito
originalmente por Hughlings Jackson y se conoce como «marcha jacksonianay;
representa el avance de la actividad convulsiva sobre una region cada vez mas extensa
de la corteza motora. La segunda caracteristica es que, después de la convulsion,
algunos pacientes sufren una paresia focal (paralisis de Todd) de la parte afectada
durante varios minutos a horas. La tercera es que en raras ocasiones la convulsién se
prolonga durante varias horas o dias. Esta situacion, denominada epilepsia parcial
continua, a menudo es muy resistente al tratamiento médico.

Las crisis focales también se manifiestan en forma de alteraciones sensoriales
somaticas (p. ej., parestesias), de la vision (destellos luminosos o alucinaciones
elaboradas), del equilibrio (sensacion de caida o vértigo) o de la funciébn autonoma
(enrojecimiento facial, sudacion, piloereccion).

Las crisis focales que se originan en la corteza temporal o frontal causan alteraciones
en la audicion, el olfato o las funciones corticales superiores (sintomas psiquicos). Estos
ultimos comprenden la percepcion de olores intensos y poco habituales (p. €j., olor a
goma quemada o gasolina), sonidos raros (toscos o muy complejos) o bien una
sensacion epigastrica que asciende desde el estbmago o el térax hasta la cabeza.
Algunos pacientes refieren sensaciones extrafias, como de miedo, de algun cambio
inminente, de distanciamiento, de despersonalizaciéon, de ya visto (déja vu) o ilusiones
en las que los objetos se vuelven mas pequefios (micropsia) o mas grandes (macropsia).
Estos eventos subjetivos, «internos», no observables por terceros, se conocen como
aura.

Convulsiones focales con caracteristicas no cognitivas Las crisis focales también
pueden acompafarse de una alteracion pasajera de la capacidad de paciente para
mantener un contacto normal con el medio. De forma practica, esto significa que el
paciente es incapaz de responder a érdenes visuales o verbales durante la convulsién y
no se da cuenta de ella ni la recuerda bien. Las crisis a menudo comienzan con un aura

(es decir, con una crisis focal sin trastorno cognitivo), que es estereotipica en cada

30



paciente. El inicio de la fase ictal consiste en una interrupcion brusca de la actividad del
paciente, que se queda inmavil y con la mirada perdida, lo que marca el comienzo del
periodo de merma de la conciencia. La inmovilidad del paciente se acompafa de
automatismos, que son conductas automaticas, involuntarias, que comprenden una
amplia gama de manifestaciones. Los automatismos constan de comportamientos muy
bésicos, como movimientos de masticacion, chupeteo con los labios, de deglucion, de
coger cosas 0 bien de comportamientos mas elaborados, como la expresién de una
emocion o echar a correr. Después de la convulsién el paciente exhibe un estado de
confusién caracteristico y el periodo de transicion hasta que recupera por completo la
conciencia puede durar desde segundos hasta 1 h. La exploracion minuciosa del
paciente inmediatamente después de una convulsiébn permite detectar una amnesia
anterograda o en los os casos en los que se afecta el hemisferio dominante, una afasia

posictal.

IV.1.6.2. Evolucién de las convulsiones focales a convulsiones generalizadas.

Algunas crisis focales se propagan hasta abarcar ambos hemisferios cerebrales y
producen una convulsion generalizada, por lo regular del tipo tonico clonico. Esta
evolucion casi siempre es posterior a una crisis focal, especialmente si su foco se ubica
en el I6bulo frontal, aunque también acompafian a las crisis focales originadas en
cualquier parte del cerebro. Es dificil distinguir entre una crisis focal con generalizacion
secundaria y una crisis de inicio generalizado ténico-clénica primaria, dado que los
testigos tienden a prestar mas atencion a la fase generalizada convulsiva, que es la mas
espectacular y a ignorar los sintomas focales mas sutiles que aparecen al inicio. En
algunos casos, el comienzo focal de la convulsién solo se hace aparente cuando una
anamnesis detallada identifica el aura previa. Sin embargo, con frecuencia el comienzo
focal no es clinicamente percibido a simple vista y solo se reconoce realizando un estudio
minucioso con EEG. La distincion entre estas dos entidades es extremadamente
importante, ya que pueden existir grandes diferencias en la valoracién y el tratamiento

de epilepsias asociadas con crisis focales y las generalizadas.
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IV.1.6.3. Convulsiones generalizadas

Se cree que las crisis generalizadas se originan en el mismo punto del encéfalo pero
conectan de inmediato y con rapidez las redes neuronales en ambos hemisferios
cerebrales. Diversos tipos de convulsiones generalizadas tienen caracteristicas que las
colocan en categorias distintivas y facilitan su diagnéstico clinico. Convulsiones de
ausencia tipicas Las crisis de ausencia tipicas se caracterizan por breves y repentinos
lapsos de pérdida de conciencia sin pérdida del control postural. De forma caracteristica
la crisis dura solo unos segundos, la conciencia se recupera tan rapido como se perdié
y no hay confusion posictal. La pérdida breve de la conciencia puede pasar inadvertida
o bien ser la Unica manifestacion de la descarga, pero las crisis de ausencia se suelen
acompafar de signos motores bilaterales sutiles, como movimientos rapidos de los
parpados, movimientos de masticacion o clonicos de pequefia amplitud de las manos.

Las crisis de ausencia tipicas constituyen un grupo de epilepsia de origen genético
gue casi siempre empiezan durante la nifiez (edad de cuatro a ocho afios) o al principio
de la adolescencia y constituyen la variedad principal de crisis en 15 a 20 por ciento de
los nifios con epilepsia. En ocasiones se producen cientos de crisis al dia, aunque el nifio
no se dé cuenta o sea incapaz de comunicarlo. Ya que los signos clinicos de las crisis
son muy sutiles, especialmente para los padres que se enfrentan por primera vez a esta
experiencia, no es de extrafiar que la primera pista sobre la existencia de una epilepsia
con ausencias suela ser un «ensimismamiento» y una disminucion del rendimiento
escolar que son reconocidos por un profesor.

El sustrato electrofisiolégico de las crisis de ausencia tipicas es una descarga de
espiga y onda de 3 Hz, generalizada y simétrica, que comienza y termina bruscamente
sobre un EEG de fondo normal. Los periodos de descargas de espiga y onda que duran
mas de unos pocos segundos suelen ser los que tienen traduccién clinica, aunque el
EEG muestra muchos mas periodos de actividad cortical anormal que los que se
sospechan clinicamente. La hiperventilacion tiende a provocar estas descargas
electrogréficas e incuso las propias crisis y se utiliza de forma sistematica cuando se

registra el electroencefalograma.
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IV.1.6.4. Convulsiones de ausencia atipicas

Las crisis de ausencia atipicas tienen caracteristicas algo diferentes, tanto desde el
punto de vista clinico, como en el EEG, respecto de las que presentan las crisis de
ausencia tipicas. Por ejemplo, la pérdida de conciencia suele ser de mayor duracion y
tiene un comienzo y un final menos bruscos y la crisis se acompafia de signos motores
mas palpables que comprenden signos focales o lateralizadores.

El EEG muestra una configuracion de espiga y onda lenta, generalizada, con una
frecuencia de 2.5/s 0 menos, asi como otras actividades anormales.
Las crisis de ausencia atipicas se suelen acompafiar de anomalias estructurales difusas
o multifocales del cerebro y, por tanto, se acompafan de otros signos de disfuncién
neuroldgica, como retraso mental. Ademas, en comparacion con las crisis de ausencia

tipica, estas crisis no responden bien a los anticonvulsivos.

IV.1.6.5. Crisis convulsivas tonico-clonicas

Las crisis convulsivas tonico-clonicas de inicio generalizado son el tipo de crisis
principal en aproximadamente 10 por ciento de todas las personas que sufren epilepsia.
Suelen ser también el tipo de crisis mas frecuente como consecuencia de trastornos
metabdlicos y, por este motivo, aparecen con frecuencia en situaciones clinicas muy
diversas.

La convulsidon suele comenzar de forma brusca sin previo aviso, aunque algunos
pacientes refieren sintomas premonitorios vagos en las horas previas a la convulsion.
Este prédromo se debe distinguir de las auras estereotipicas que se asocian a las crisis
focales que se generalizan en forma secundaria. La fase inicial de la convulsién suele
ser una contraccion tonica de los musculos de todo el cuerpo, de manera que es causa
de gran parte de las caracteristicas tipicas del episodio. La contraccion ténica inicial de
los musculos de la espiracion y de la laringe produce un grufiido o «gritoictal».

Se altera la respiracion, las secreciones se acumulan en la orofaringe y el paciente se
torna cianético. La contraccion de los musculos mandibulares provoca la mordedura de
la lengua. El considerable incremento del tono simpatico causa un aumento del ritmo

cardiaco, de la presion arterial y del tamafio pupilar. Transcurridos 10 a 20 s, la fase
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ténica de la convulsion continda de forma caracteristica con una fase clénica, producida
al superponerse sobre la contraccion muscular tonica periodos de relajacién muscular.
Los periodos de relajacion aumentan progresivamente hasta el final de la fase ictal
(paroxistica), que normalmente no dura mas de 1 min. La fase posictal se caracteriza por
la ausencia de respuesta, la flacidez muscular y la salivacion excesiva, causativa de una
respiracién con estridor y una obstruccion parcial de la via aérea. También en este
momento aparece incontinencia vesical o intestinal. Gradualmente, los pacientes
recuperan la conciencia a lo largo de minutos a horas y durante este periodo de transiciéon
habitualmente se produce una fase de confusién posictal. A continuacién los pacientes
se quejan de cefalea, fatiga y dolores musculares que contindan durante muchas horas.
En los pacientes que sufren convulsiones prolongadas o que tienen enfermedades
subyacentes del SNC, como atrofia cerebral alcohdlica, la duracion de la alteracion de la
conciencia de la fase posictal en ocasiones se prolonga durante varias horas. Durante la
fase tonica de la convulsion el EEG muestra un aumento progresivo de una actividad
generalizada rapida de bajo voltaje, seguida de descargas generalizadas y poliespigas
de gran amplitud. En la fase clénica, la actividad de gran amplitud se sustituye
caracteristicamente por ondas lentas originandose una configuracion de espiga y onda.
El EEG posictal muestra una lentitud difusa que se normaliza gradualmente a medida
gue el paciente se despierta. Existen muchas variantes de las crisis generalizadas tonico-
clonicas, entre ellas las crisis puras, sean tonicas o clénicas. Las crisis tonicas breves,
gue duran Unicamente algunos segundos, tienen un interés especial puesto que se
asocian a sindromes epilepticos conocidos con fenotipos de convulsiones mixtos, como

el sindrome de Lennox-Gastaut.

IV.1.6.6. Convulsiones atonicas

Las crisis atdnicas se caracterizan por una perdida repentina, durante 1 a 2 s, del tono
muscular postural. La conciencia se altera brevemente, pero no suele haber confusion
posictal. Algunas convulsiones breves provocan solo una rapida caida de la cabeza,
como un asentimiento, mientras que las convulsiones mas prolongadas haran que el

paciente se caiga. Este fenOmeno es muy espectacular y extremadamente peligroso, ya

34



que existe riesgo de golpearse la cabeza con la caida. E| EEG muestra descargas
generalizadas y breves de espiga y onda, seguidas inmediatamente de ondas lentas
difusas que tienen relacion con la pérdida del tono muscular. Al igual que las
convulsiones tonicas puras, las convulsiones aténicas se acompafian de sindromes

epilépticos conocidos.

IV.1.6.7. Convulsiones mioclénicas

Una mioclonia es una contraccién muscular breve y repentina de una parte del cuerpo
o del cuerpo entero. Una forma fisiolégica frecuente y caracteristica de mioclonia es el
movimiento brusco de sacudida que aparece cuando alguien se queda dormido. Las
mioclonias patologicas aparecen asociadas a trastornos metabolicos, enfermedades
degenerativas del SNC o a lesiones cerebrales anoxicas.
Aunque la diferenciacion con otras formas de mioclonias es poco precisa, las crisis
mioclonicas se consideran verdaderos fenomenos epilépticos, puesto que son causadas
por una disfuncion cortical (frente a las de causa subcortical 0 medular). En el EEG se
observan descargas sincronicas en ambos lados de espiga y onda, sincronizadas con el
mioclono, aunque en ocasiones son disimuladas por artificios cinéticos. Algunas
convulsiones mioclonicas coexisten con otras formas de trastornos convulsivos

generalizados, pero son el signo predominante de la epilepsia mioclonicas juvenil.

IV.1.6.8. Convulsiones actualmente no clasificadas.

No todas las variedades de crisis se pueden considerar focales o generalizadas, por
lo que reciben el nombre de «no clasificadas»> hasta que indicios adicionales permitan
asignarles una clase valida. Un ejemplo son los espasmos epilépticos. Se caracterizan
por la flexibn o extension sostenida breve de musculos, principalmente proximales,
incluidos los del tronco. EI EEG en estos pacientes muestra hipsarritmias, que constan
de ondas lentas gigantes y difusas con un fondo caodtico de espigas multifocales e
irregulares y ondas agudas. Durante el espasmo clinico, se suprime el fondo del EEG

(respuesta electrodecreciente). La electromiografia (EMG) también revela una pauta
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romboidea caracteristica que ayuda a distinguir a los espasmos de las convulsiones
tonicas y mioclonicas breves. Los espasmos epilépticos predominan en los nifios y
probablemente son resultado de diferencias en la funcion neuronal y la conectividad en

el sistema nervioso inmaduro frente al maduro.

IV.7.1. Clasificacion operacional de los tipos de crisis por la Liga Internacional contra la
Epilepsia.

La Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE) presenta una clasificacion operacional

revisada de los tipos de crisis. El propdsito de tal revisidn es reconocer que algunos tipos
de crisis pueden tener tanto un inicio focal como generalizado, permitir la clasificacién
cuando el inicio no es observado, incluir algunos tipos de crisis faltantes, y adoptar
términos mas transparentes. Ya que el conocimiento actual es insuficiente para plantear
una clasificacion cientificamente fundamentada, la Clasificacion de 2017 es operacional
(practica) y se basa en la Clasificacion de 1981, extendida en 2010.
La ILAE define una crisis como «la aparicion transitoria de signos y / o sintomas debido
a una actividad neuronal excesiva o sincronica en el cerebro». La primera tarea del
clinico es determinar si un evento tiene las caracteristicas de una crisis epiléptica y no
es uno de los tantos imitadores de crisis. El proximo paso es la clasificacion en un tipo
de crisis.

Figura 1. Clasificacion Operacional de los Tipos de Crisis, Version Basica ILAE 20

[ Inicio Focal ] [ Inicio Generalizado ] [ Inicio Desconocido ]
[Conmencia 1[Concmnma R Motor Motor
preservada® alterada* Ténica— Clénica Tonica— Clonica
>, Otro Motor Otro Motor
No motor No motor
a (Ausencia)
Inicio Motor
[ Inicio No motor
g [ No Clasificada’ ]
Focal a bilateral
Tonica - Clénica
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Figura 2. Clasificacion Operacional de los Tipos de Crisis, Version Extendida ILAE
2017.

[ Inicio Focal ] [ Inicio Generalizado ] [ Inicio Desconocido ]
Conciencia Conciencia ﬂ\notora \
preservada alterada Ténica clénica
Clénica oo Mo‘g'f )
2 . onica — onica
Tonica
/Inicio motor \ Micclonica Otro Motor
Automatismos ; RN _ No motor
Atdnica2 Mioclonica-tonica- Déatencién del

clonica
Miocldnica-atonica
Atdnica

Cloénica 5 comportamiento
Espasmo epiléptico
Hiperquinética

Espasmo epiléptico

l\/_liqclénica [ No Clasificada® ]
Tonica No motora

-~ = (ausencia)
Inicio r:-o l"nOtOf Tipica
Autondmica Atipica
Detencion d.c-l Mioclénica
comportamiento wiodom’a palpebray

Cognitiva
Emocional

\Sensorial /

Focal a bilateral
Toénica - Clénica

La siguiente clasificacion deberia guiar la seleccidon del tipo de crisis. Para las crisis
focales, especificar el nivel de alteracion de conciencia es opcional. Conservar el nivel
de conciencia quiere decir que la persona tiene conciencia de si misma y de su entorno
durante la crisis. Una crisis focal sin alteracion del nivel de conciencia corresponde al
término previo de crisis parcial simple. Una crisis focal con alteracion del nivel de
conciencia corresponde al término previo de crisis parcial compleja, y se refiere a la
alteracion del nivel de conciencia durante cualquier parte de la crisis. Las crisis focales
sin y con alteracion del nivel de conciencia, opcionalmente pueden caracterizarse por
uno de los sintomas de inicio motor o no motor, reflejando el primer signo o sintoma
prominente en la crisis. Las crisis deben ser clasificadas por la manifestacion mas
temprana y prominente, excepto cuando la crisis sea por detencion del comportamiento
en la cual el cese de actividad es la manifestacion dominante durante la crisis. Denominar
una crisis focal puede omitir mencionar la alteracion del nivel de conciencia cuando este
aspecto no es aplicable o no conocido, y en ese caso, se clasificaria la crisis directamente
como de inicio motor o no motor. Las crisis atdnicas y los espasmos epilépticos
usualmente no tienen un nivel de conciencia especificado. Las crisis cognitivas implican
alteracion del lenguaje y otras funciones cognitivas con manifestaciones positivas como

el déja vu, alucinaciones, ilusiones o distorsiones de la percepcion. Las crisis
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emocionales involucran ansiedad, miedo, alegria, y otras emociones, o apariencia de
afecto sin emociones subjetivas. Una ausencia es atipica porque el inicio y culminacion
son lentos o hay cambios significativos en el tono lo cual es respaldado por el registro
de la descarga atipica punta- onda lenta en el EEG. Una crisis puede estar en la categoria
de no clasificada debido a inadecuada informacion o imposibilidad de ubicarla en las
otras categorias de tipos de crisis. En el articulo que incluye términos y glosario se
enumeran las definiciones y otros tipos de crisis y descriptores. El grado de alteracién
del nivel de conciencia usualmente no esta especificado. Debido a informacién
inadecuada o imposibilidad de ubicar en las otras categorias de tipos de crisis. La
clasificacion de acuerdo al inicio de la crisis tiene una base anatomica, mientras que la
clasificacion de acuerdo al nivel de conciencia tiene una base comportamental, justificada
a través de la importancia préactica de la alteracion del nivel de conciencia. Ambos
meétodos de clasificacion estan disponibles y pueden ser usados en conjunto. Una breve
detencion del comportamiento al comienzo de una crisis a menudo es imperceptible, por
lo que no es utilizado como un clasificador a menos que sea dominante durante toda la
crisis. El clasificador mas antiguo (anatomico) no sera necesariamente la caracteristica
comportamental mas significativa de una crisis. Por ejemplo, una crisis puede comenzar
con miedo y progresar a una vigorosa actividad clonica focal que provoque una caida.
Esta crisis seguira siendo una crisis focal emocional (con o sin conciencia alterada), pero
la descripcidn en texto libre de las otras caracteristicas seria de gran utilidad.

La clasificacion de una crisis individual puede detenerse en cualquier nivel de
clasificaciéon: una «crisis de inicio focal» o «inicio generalizado», sin otro descriptor, o
una «crisis focal sensoria», «crisis focal motora», «crisis focal tonico» o «crisis focal con
automatismo» y asi sucesivamente. Se permiten descriptores adicionales, y su uso
puede depender de la experiencia y los propdsitos de la persona que clasifica la crisis.
Los términos de inicio focal y de inicio generalizado tienen el propdsito de agrupar.
Ninguna inferencia es hecha en que cada tipo de crisis existe en ambos grupos; incluir
crisis de ausencia en la categoria de inicio generalizado no implica la existencia de crisis
«focal tipo ausencia».

Las crisis generalizadas estan divididas en crisis motoras y no motoras (ausencias).

Las siguientes subdivisiones son similares a la clasificacion de 1981, con la adicion de
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crisis mioclonica-atonica, comun en la epilepsia con crisis mioclénicas-atonicas
(Sindrome de Doose), crisis mioclénica-tdnica- clénica comun en la epilepsia mioclénica
juvenil, ausencia miocldnica, crisis de ausencia con mioclonia palpebral observada en el
sindrome descrito por Jeavons y otros. Las manifestaciones generalizadas de una crisis
pueden ser asimétricas, siendo dificil distinguirla de una crisis de inicio focal. La palabra
«ausencia» tiene un significado comun, pero «mirada ausente» no es sinénimo de crisis
de ausencia, y la detencion de actividad también ocurre en otros tipos de crisis. La
clasificacion de 2017 permite agregar de una manera limitada un niumero de calificadores
para las crisis de inicio desconocido, con el fin de caracterizarlas mejor. Las crisis de
inicio desconocido pueden ser referidas por la Unica palabra «no clasificadas» o con
caracteristicas adicionales, incluyendo motora, no motora, tdnica-clonica, espasmo
epiléptico, detencion del comportamiento. Un tipo de crisis de inicio desconocido puede
clasificarse posteriormente como de inicio focal o generalizado, pero cualquier
manifestacion asociada (ej., tonica-clonica) de la crisis previamente no clasificada se

continuara aplicando. En este sentido, el término «inicio desconocido» es una forma de

. .. . . L. . 15
ubicar la crisis por desconocimiento y no constituye una caracteristica de la misma.

IV.1.8. Estudios de neuroimagen.

En las ultimas décadas, las modalidades diagnosticas desarrolladas y aplicadas al
estudio del sistema nervioso han permitido obtener informacion estructural, funcional y
metabdlica cada vez mas precisa. El avance en el estudio de neuroimagen ha hecho
posible identificar las lesiones estructurales del desarrollo, tumores, malformaciones
vasculares, esclerosis hipocampal y lesiones corticales adquiridas.

Los estudios de neuroimagen constituyen uno de los tres pilares principales para el
diagnostico luego de una primera crisis convulsiva. La tomografia computada (TC) y la
resonancia magneética (RM) permiten detectar afectaciones patolégicas y alteraciones de
la anatomia del cerebro. La RM se considera la mas adecuada en el estudio inicial por
su alta sensibilidad y por proporcionar una mejor definicién de las estructuras enceféalicas
por lo que es una herramienta crucial en pacientes que seran sometidos a un tratamiento
neuroquirurgico.®
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La identificacion de lesiones a través de estos métodos diagnosticos puede
representar ventajas en términos de prondstico, alternativas terapéutica y/o seguimiento.
Es de gran importancia ser muy cautelosos en la correlacion de los hallazgos
imagenoldgicos con los hallazgos neuroldgicos, puesto que no todas las lesiones
estructurales identificadas son epileptogenicas.

IV.1.8.1. Introduccion a la Tomografia Computada

La tomografia axial computada (TAC) o también conocida como tomografia
computada (TC), es un método imagenolégico de diagndstico médico, que permite
observar el interior del cuerpo humano, a través de cortes milimétricos transversal al eje
céfalo-caudal, mediante la utilizacion de los rayos X.1’

El TC craneal sin contraste se utiliza a menudo como la modalidad de estudio de
imagen inicial en eventos hemorragicos, o isquémicos, traumatismos craneales,
anomalias congénitas y enfermedades degenerativas. Para aumentar la definicion de por
si alta, se puede recurrir a distintos medios de contraste, con lo que se obtendra una
imagen mucho mas nitida. El contraste esta indicado cuando se sospecha infeccion,

inflamacion o neoplasia y crisis comiciales.'8

IV.1.8.2. Indicaciones de TC craneal
e Traumatismos craneales
e Sospecha de hemorragia subaracnoidea
e Neoplasia del sistema nervioso central
e Hemorragia cerebral
e Infarto cerebral
e Sospecha de hematoma subdural o epidural
e Encefalopatia hipdxica
e Tumores de nervios craneales
e Estudio cerebral por imagen en pacientes con contraindicaciones para la RM (ej.

Marcapasos, cuerpos extrafios metalicos)
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IV.1.8.3. Ventajas & Desventajas de la TC

Ventajas

Rapido y sencillo

Puede detectar faciimente  hemorragias parenquimatosas/
subaracnoideas agudas y calcificaciones.

Facil monitorizacion de los pacientes.

La TC sin contraste es la modalidad de imagen mas rapida, sensible y especifica
para demostrar una hemorragia subaracnoidea.

Més sensible que la RM para la deteccién de calcificaciones

La TAC es menos sensible al movimiento del paciente que la RMN.

A diferencia de la RM, la TAC se puede realizar aunque el paciente tenga
implantado cualquier tipo de dispositivo médico.

Preferible frente a la RM en los traumatismos faciales o craneales, en el
postoperatorio de una craneotomia y en los pacientes con sinusitis.

Lesiones inflamatorias o congénitas del hueso temporal se aprecian mejor por TC

que con RM.

Desventajas

Menos sensible que la RM para las lesiones parenquimatosas y los trastornos
leptomeningeos, particularmente las lesiones de sustancia blanca.

Uso de medio de contraste en aquellos casos que lo amerite pudiendo provocar
reacciones alérgicas o efectos toxicos en el organismo.

Las madres en periodo de lactancia deben esperar 24 horas después de que hayan
recibido la inyeccion intravenosa del material de contraste antes de poder volver a
amamantar.

No resulta atil para la evaluacion de la perfusion tisular, el metabolismo o el flujo
sanguineo vascular.

De acuerdo con la guia de la ILAE la TC es el método de eleccién en imagen

diagnostica en los pacientes con epilepsia solo si la RM no esta disponible, ya que

puede detectar anomalias en aproximadamente 50 por ciento de los pacientes con
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lesiones estructurales epileptogenicas; sin embargo si el estudio de TC es normal y el

. L. . . 16
paciente presenta crisis intratables se debera realizar RM.

IV.1.9. Introduccion a la Resonancia Magnética

La RMN es una técnica transversal que ha experimentado un espectacular desarrollo
gracias a la contribucion de numerosas areas de conocimiento que abarcan desde las
ciencias experimentales clésicas hasta ciencias de la salud o tecnolégicas. Es un
fendmeno que presentan los ndcleos magnéticamente activos en presencia de un campo
magnético estable y la aplicacién de ondas electromagnéticas de radiofrecuencia.®

Las imagenes sin contraste estan indicadas en eventos hemorragicos o isquémicos,
traumatismos craneales, anomalias congénitas y enfermedades degenerativas. Estan
indicadas las imagenes con contraste cuando se sospecha una infeccion, inflamacion,
neoplasia o crisis convulsiva. Cuando se sospeche de una enfermedad de la sustancia
blanca, la mejor prueba de imagenes la RM con imagenes con secuencia de inversion
recuperacion con atenuacion del liquido (FLAIR fluid attenuated onversion recovery).18

Es de importancia destacar la espectroscopia por resonancia magnética (ERM), se
trata de una técnica no invasiva que valora las caracteristicas bioquimicas de los tejidos
y 