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Presentacion

Para la Academia Mexicana de Neurologia es particularmente grato avalar la serie
Clinicas Mexicanas de Neurologia, ya que la educacién médica continuay la actuali-
zacion son primordiales para todo profesional de la salud. Por ello, nuestros agremia-
dos, neurélogos de gran experiencia, comparten sus conocimientos no s6loalacomu-
nidad de la Academia, sino también a especialistas de otras latitudes.

Para lograr este objetivo se han tomado en cuenta multiples factores como la se-
leccién de los temas mas relevantes, los avances tecnolégicos en el diagnéstico y tra-
tamiento de los padecimientos y la aparicién de nuevos farmacos, entre otros. Tam-
bién se evidencia la diversidad de los autores que garantiza que los topicos sean de
gran interés.

En este ndmero cabe resaltar el estupendo trabajo del Editor Huésped, Dr. Salva-
dor Bueno Valenzuela, y de cada uno de los autores que tratan el tema de Epilepsia.
Todos ellos grandes conocedores de esta entidad y con una amplia trayectoria clinica
y, sobre todo, que se distinguen por una auténtica pasién por su profesion.

Por todo lo anterior, es para mi un gran honor y privilegio, como Presidente de la
Academia Mexicana de Neurologia, presentar esta coleccién de Clinicas Mexicanas
de Neurologia que es de invaluable utilidad tanto para el especialista como para cual-
quier médico que en su practica clinica se enfrenta a situaciones neurolégicas que
frecuentemente generan angustia al personal médico, al paciente y a su familia.

Quiero manifestar mi mas profundo reconocimientoy agradecimiento a todos los
involucrados en la consumacion de este ambicioso proyecto. Asimismo, tengo la con-
viccion de que todas las publicaciones contribuiran de forma importante al proceso
de mejora continua al que todos los profesionales de la salud estamos obligados y
que, en ultima instancia, redundara en una mejoria en la calidad de la atenciény en la
calidad de vida de los pacientes, que son la razén de ser de nuestra préctica.

Dr. Marco Antonio Alegria Loyola
Presidente
Academia Mexicana de Neurologia, A.C.
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Prélogo

La percepcion actual de la salud no es la misma que se tenia a principios del siglo xx, y
mucho menos la manera como se consideraba a las enfermedades en los albores de la
humanidad. En aquel entonces, el ser humano atribuia a la fuerza de la naturaleza —y
a sus multiples manifestaciones, a las cuales llegé a adorar como deidades— la pre-
sencia tanto de fenémenos naturales como de los padecimientos que lo han aque-
jado.

Con el correr de los siglos, ciertas entidades (tal es el caso de la epilepsia) se han
visto como producto de un castigo divino o, peor ain, como posesion demoniaca; sin
embargo, no han faltado quienes encuentran en ellas ciertos atributos que confieren
a las personas que las padecen un aura de profeta.

Conforme se avanza en la comprensién de los procesos de salud-enfermedad, y
no obstante los acelerados avances tecnoldgicos que nos llevan a tener un mejor co-
nocimiento de las enfermedades, su diagnéstico y tratamiento (ademas de la determi-
nacién de sus causas), la epilepsia continda teniendo una gran carga social, puesto
que no sélo impacta en la salud de quien la padece, sino en el entorno social debido al
estigma que pesa sobre ella.

Habria que anadir que la epilepsia también representa una importante carga en
los sistemas de salud. Segun la Organizacién Mundial de la Salud (2012), en el mundo
hay aproximadamente 50 millones de personas con epilepsia y cerca de 80% de estos
casos se registra en regiones en desarrollo. Destaca el hecho de que los epilépticos
tienen un riesgo dos a tres veces mayor de fallecer de manera prematura que quienes
no lo son.

Asimismo, se estima que la epilepsia es uno de los trastornos neurolégicos mas
frecuentes a escala mundial. Tan sélo en México se calcula una prevalencia de 18 casos
por cada 1 000 habitantes, con una mortalidad de 4%.

Como he sefalado, la epilepsia representa un costo alto en salud. Un estudio rea-
lizado en la India arrojé, entre sus resultados, que el costo total por cada caso de epi-
lepsia era de 344 délares anuales (88% del ingreso medio per cépita), y el costo total
de los cinco millones de casos que habria en ese pais seria equivalente a 0.5% del
producto interno bruto. El panorama se agrava si se agregan los costos que se generan
por la pérdida de productividad laboral, pues las personas que padecen epilepsia tie-
nen dificultades para ocupar ciertos puestos de trabajo.

Ahora bien, si a todo lo anterior le sumamos que, en el dmbito salud aun existen
tables y desactualizaciones en el diagnéstico y tratamiento de estos pacientes, pode-
mos concluir que la epilepsia requiere no sélo de atencién especializada, sino también
de una adecuada capacitacion a los trabajadores de la salud, sin olvidar la capacitacion
y orientacion a los familiares y las personas cercanas a quien sufre esta enfermedad.



xvi Prélogo

Por lo expuesto, esta obra sobre Epilepsia representa una gran oportunidad para
retomar este padecimiento y una actualizacién sobre diversos temas, entre los cuales
destacan:

e Origenes de la epilepsia: desde la genética hasta la fisiopatologia.

e Clasificacién de la epilepsia.

e Diagnéstico de la epilepsia: desde la electroencefalografia hasta los estudios con
electrodos intracraneales.

e  Diagnostico diferencial de la epilepsia, marcando la diferencia entre éstay las cri-
sis seudoepilépticas y otros trastornos paroxisticos.

e Tratamiento, no sélo desde el punto de vista del tratamiento médico, sino consi-
derando también las alternativas quirtrgicas actuales.

Otros topicos igualmente importantes son la epilepsia en el contexto de condi-
ciones médicas especificas (embarazo, epilepsia de inicio tardio, pacientes criticamente
enfermos, ansiedad y depresién, asi como neuropediatria). Ademds, tratan otras par-
tes fundamentales de esta enfermedad, entre ellas la estigmatizacion de los pacientes
que la padecen, el apoyo de las redes sociales que estos pacientes necesitan, la exis-
tencia de grupos de autoayuda que permiten a los pacientes comprender su enferme-
dad y cémo poder convivir con la sociedad, llevando su vida de manera normal.

El presente libro es de gran valor, dado que esta disefiado y escrito por extraordi-
narios expertos en la materia, preocupados por generar un documento que permita la
actualizacién de los médicos especialistas responsables del diagnostico y tratamiento
médico de la epilepsia.

Seguro estoy de que esta publicacién cumplird con su objetivo: contribuir a me-
jorar el diagnéstico, el tratamiento y la calidad de la atencion del paciente epiléptico.

Dr. Pablo Kuri Morales

Subsecretario de Prevencion y Promocién

de la Salud, Secretaria de Salud

Profesor de Posgrado, Facultad de Medicina, UNAM
México, D.F.

Prefacio

Este nimero sobre Epilepsia es el resultado de la dedicacion y generosidad de hom-
bres y mujeres expertos en neurologia o en areas afines, quienes tienen en comun no
sélo el interés y experiencia en el estudio, diagndstico y tratamiento de este padeci-
miento, sino también la disposicion de compartir sus conocimientos en beneficio de la
comunidad médica y, por supuesto, de los pacientes.

La obra describe, de forma integral y concisa, los avances actuales en diferentes
rubros relacionados con la enfermedad, partiendo de la investigacion basica, genética
y neurofisiolégica; pasando por los fundamentos diagndsticos, de clasificacion y trata-
miento (tanto médico como quirdrgico), hasta llegar a los aspectos culturales, sociales
y éticos del padecimiento.

Creemos que Epilepsia es una lectura obligada para todo aquel que tenga interés
en adentrarse en la comprensién de una enfermedad milenaria, con alto impacto en
salud publica, compleja y fascinante, y que constituye uno de los principales motivos
de atencién médica en México.

Agradezco la amistad y confianza del Dr. Carlos Cuevas Garcia, quien tuvo la visién
de iniciar la edicion de las Clinicas Mexicanas de Neurologia, por haberme dado la
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Epilepsia de inicio tardio

Mtro. Leonardo Eleazar Cruz Alcald

INTRODUCCION

La epilepsia es una enfermedad del sistema nervioso central (SNC), por lo general de
tipo crénico, de diversas causas, que se caracteriza por la repeticion de dos 0 més crisis
epilépticas, no provocadas por una fuente inmediatamente identificable, y que se de-
ben a una descarga neuronal excesiva e hipersincrénica en el ambito cerebral 0 a un
defecto en la inhibicidon neuronal. Tales anomalias se vinculan con diversas manifesta-
ciones clinicas y paraclinicas.

DEFINICIONES Y CARACTERISTICAS

La definicion de la International League Against Epilepsy (ILAE) es la siguiente: trastorno
cerebral caracterizado por una predisposicién duradera a generar crisis epilépticas y por
las consecuencias neurobioldgicas, cognitivas, psicolégicas y sociales de esta condicién.
La novedad es que un solo episodio puede ser suficiente para confirmar el diagnés-
tico.!

Las crisis epilépticas (CE) pueden ser generalizadas o parciales, dependiendo del
sitio de descarga, y se manifiestan por alteraciones motoras, sensoriales, autonémicas,
del estado de conciencia o psiquicas.

La epilepsia no es una enfermedad exclusiva de la poblacién pediétrica. Diversos
informes confirman que uno de cada cuatro pacientes con este trastorno presenta su
primer episodio durante la edad adulta.? A esto se suma el hecho de que las CE en el
adulto pueden generar sintomas inespecificos, cuya aparicion seria consecutiva a tras-
tornos cerebrales propios o ajenos del sistema nervioso.> Esto demuestra la importan-
cia de la epilepsia de inicio tardio (EIT) en la practica médica.

William Gower acuiié el término epilepsia de inicio tardio para designar al padeci-
miento cuya primera manifestacion epiléptica se produce después de los 25 afios de
edad, criterio que mantuvo Alajouanine en su estudio “Epilepsia tardia en el adulto”*

Otros autores mencionan que el momento de inclusién para la EIT sea a partir de
los 20 afios, ya que a esta edad la maduracién cerebral se ha completado y resulta
poco probable que més tarde se presenten epilepsias idiopaticas hereditarias.

La EIT se ha definido también como la epilepsia benigna de la vida adulta,® ya que
en su evolucién suele originar crisis poco frecuentes, controlables con facilidad me-
diante farmacos y con electroencefalogramas (EEG) normales en un importante por-
centaje de los casos.”

No obstante, en la EIT también se observa la mayor incidencia de alteraciones
estructurales, como enfermedad vascular cerebral, traumatismo craneoencefalico, tu-
mores cerebrales y, en paises no desarrollados, cisticercosis cerebral
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EPIDEMIOLOGIA

Los informes mas recientes indican que 1 de cada 200 adultos tiene epilepsia. Por otro
lado, si se toman en cuenta todos los grupos de edad y si se incluyen las convulsiones
por fiebre en los nifios menores de cinco afios de vida, ademas de quienes soélo han
tenido un episodio convulsivo, la estadistica aumenta a 1 de cada 80 personas. A pesar
de que se trata de una enfermedad descrita desde hace muchisimos aios, sigue sin
entenderse del todo.”

La epilepsia aumenta de forma progresiva con la edad. Las crisis generalizadas
mantienen su incidencia y prevalencia desde el nacimiento hasta los 60 afios; a partir
de ese momento, hay un incremento muy importante. Los episodios parciales conser-
van sus tasas desde que se nace y aumentan de modo importante en el tercer decenio
de la vida.

Algunos autores sefialan que la epilepsia es un trastorno especialmente comun
en mayores de 60 afos de vida. Diversos estudios epidemioldgicos a escala mundial
revelan que la prevalencia de este padecimiento se incrementa de modo considerable
por encima de esa edad y supera incluso el otro pico (maximo) de prevalencia que
aparece en la infancia (fig. 10-1)."2
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Figura 10-1. Escala de prevalencia de epilepsia.

La incidencia de las epilepsias en mayores de 60 afios duplica la de los 40 y 59
anos de vida y sigue un crecimiento lineal que alcanza (en mayores de 80 afios de
edad) una cifra de 140 por 100 000, la cual triplica la correspondiente a la del periodo
que va de los 60 a los 69 afnos.’> "¢

Hoy dia, se estima que unos 50 millones de personas en el mundo padecen epi-
lepsia, la mayor parte de las cuales (85%) vive en regiones tropicales o en desarrollo.
Sin embargo, el efecto de esta enfermedad es mucho mayor dado que afecta a 200
millones de los parientes y los cuidadores de esos enfermos. Asi, mientras la prevalen-
cia en paises industrializados es de 3 a 9 casos por 1 000 habitantes, la de naciones con
clima tropical varia entre 49 y 57 casos por 1 000.
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La incidencia anual de las crisis epilépticas en las regiones en desarrollo, en el se-
gundo decenio de la vida, se estima en 190 por 100 000 habitantes, es decir, entre
cuatro y ocho veces mayor a la de los paises desarrollados."”

Hay diversos factores que pueden explicar la alta prevalencia de la epilepsia en los
trépicos; uno de ellos seria la mayor exposicion a factores de riesgo prenatal; otro co-
rresponderia a la frecuencia tan aumentada de traumatismos craneoencefélicos vy, fi-
nalmente, a la presencia de diversas parasitosis del SNC.'®

TIPOS DE CRISIS EPILEPTICAS

En el presente, hay un nuevo concepto propuesto por la ILAE en relacién con el tipo de
episodios que padecen los epilépticos. Este se refiere a un fenémeno ictal que puede
constituir un mecanismo fisiopatoldgico Unico y un sustrato anatémico. La crisis epi-
|éptica es una entidad diagndstica con implicaciones etioldgicas, terapéuticas y pro-
nosticas,' situacidon que por lo general se puede apreciar en los pacientes con EIT.

La misma ILAE define el episodio epiléptico como una aparicién transitoria de
signos o sintomas o ambos, derivados de una actividad anormal excesiva o sincrona
de la actividad neuronal.

En el cuadro 10-2' se presentan los tipos de crisis que pueden mostrar los sujetos
con epilepsia, tomados de la clasificacién de la ILAE;' por la fisiopatologia de dichos
tipos se considera, casi siempre, que en los adultos predominan los episodios focales
(75%) sobre los generalizados (25%), en especial en las personas de edad avanzada.

En los sujetos mayores de 21 aflos de edad, es raro encontrar sindromes epilépti-
cos. Uno de los que puede presentarse es el sindrome de Janz. Se ha comunicado que
su comienzo es entre los 8 y los 30 afios. En este sindrome, la incidencia en varones es
la misma que en mujeres (pero a veces es un poco mayor en ellos). Se considera relati-
vamente frecuente, con una prevalencia de 0.5 a 1 por 1 000. Hay antecedentes fami-
liares en 20 a 50% de los casos.

El gen alterado se encuentra en el cromosoma 6 8g22.3-q24.1. Los tipos de crisis
que pueden presentar son: miocldénicas (100%), tonico-clénico generalizadas (90%) y
ausencias (10 a 30%). Los episodios pueden ser desencadenados por fotoestimu-
lacion, privacion de suefio y alcohol; tienen un evidente predominio matutino y no
hay retraso mental.”

Se considera que la posibilidad de una epilepsia generalizada que aparece por
primera vez en la edad avanzada es menos comun; por ello, ante un paciente mayor de
60 anos de vida que inicia una epilepsia, debe pensarse en una de tipo focal, aunque
no haya un claro comienzo focal de las crisis.?®

En los sujetos de edad avanzada, la fenomenologia clinica de este trastorno pre-
senta peculiaridades que quiza dificulten el diagnéstico, ya que son poco comunes los
automatismos o las auras y muchas veces las crisis se manifiestan como episodios de
confusién o cuadros sincopales.

Por este motivo, en casi 50% de las personas de edad avanzada a quienes final-
mente se les diagnostica epilepsia, ésta no es la sospecha inicial.’ Ademas, la apari-
cién de un estado epiléptico como parte del cuadro clinico inicial de la epilepsia es
también mas frecuente en ancianos.?
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Cuadro 10-2. Clasificacién de las crisis epilépticas segiin
la Liga Internacional contra la Epilepsia

(ILAE), 2001. Eje 2

Crisis generalizadas
Ténico-clénicas
Clénicas

Ausencias tipicas
Ausencias atipicas
Ausencias mioclénicas
Toénicas

Espasmos

Mioclénicas
Mioclonias palpebrales
Mioclono negativo
Atdnicas

Crisis reflejas en sindromes generalizados

Crisis continuas

Status generalizados
Ténico-clénico

Clénico

Ausencias

Ténico

Mioclénico

Status focales

Epilepsia parcial continua
Aura continua

Psicomotor
Hemiconvulsivo con hemiparesia

Crisis focales

Sensoriales

Con sintomas elementales sensitivos
Con sintomas experienciales
Motoras

Con signos motores clénicos elementales
Con signos ténicos asimétricos

Con automatismos tipicos temporales
Con automatismos hipercinéticos
Con mioclono negativo focal

Con crisis motoras inhibidoras
Gelasticas

Hemicl6nicas

Secundariamente generalizadas
Crisis reflejas en sindromes focales
Crisis reflejas por estimulo

Visual

Pensamiento

Mdsica

Comida

Praxias

Somatosensorial

Propioceptivo

Lectura

Bario en agua caliente

Sobresalto

Al respecto, se llevd a cabo una revision de 153 casos clinicos en la ciudad de

Tepatitlan, Jalisco (México), tomados de la consulta de neurologia general y con diag-
néstico de EIT. Se detecté una media de edad de 44 afos, con limites entre 21 y 84
afos; la distribucion por género fue de 49.65% (femenino) y 50.33% (masculino) y una
edad promedio de inicio de los episodios de 40.26 afios.

Se establecio que 56.21% de los pacientes tuvo crisis convulsivas generalizadas y
43.79% presenté episodios focales; de éstos, 18.3% correspondié a parciales simples;
10.46%, a parciales complejos; 8.5%, a parciales simples secundariamente generaliza-
dos vy, el 5.88% restante, a parciales complejos con generalizacién secundaria.? Como
se puede apreciar, estos datos difieren de lo notificado por otros autores, como se
menciond con antelacion.

CAUSAS

Cuando se atiende a un individuo con epilepsia tardia, ha de buscarse una causa o
varias razones identificables, ya que casi no hay epilepsias idiopaticas que comiencen
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a esta edad. En todo caso, quiza se identifiquen estas Ultimas a edades tempranas pero
que persistieron hasta la etapa adulta.

Diferentes informes establecen que 66% de las epilepsias que inician en esas eda-
des sera sintomatico y, el otro 33%, criptdgeno. La causa mas comun de epilepsia en
mayores de 60 afos es la enfermedad vascular cerebral, la cual se relaciona con cerca
de 50% de las epilepsias en ancianos.?* Ademds, estas ultimas pueden ser la primera
manifestacién de una enfermedad vascular subyacente todavia no declarada.

Cleary et al. vigilaron una cohorte de 4 709 pacientes con epilepsia criptogénica
que comenzo por encima de los 60 afnos de vida y encontraron que el riesgo relativo de
sufrir un ictus en estos sujetos, comparados con testigos de la misma poblacién, era
de 2.89. Ellos sugirieron que en muchos de esos individuos habia una alteracién de Ia
circulacién cerebral que se manifestaba primero como epilepsia y luego como ictus.®

Otras causas relacionadas de modo frecuente con la epilepsia en personas mayo-
res incluyen tumores cerebrales, traumatismos craneales, demencias, alcoholismo y
otros compuestos téxicos, asi como la ingestién de algunos farmacos.

Sin embargo, en los paises en desarrollo y sobre todo en las regiones tropicales, se
ha informado cisticercosis cerebral como fuente nimero uno de epilepsia de inicio
tardio, que en areas endémicas alcanza tasas hasta de 30 a 50%. Diversos estudios
epidemiolégicos han demostrado la relacion entre epilepsia y cisticercosis cerebral;25-28
las crisis epilépticas son la manifestacion neurolégica mas comun de este Gltimo pade-
cimiento.

El riesgo de manifestar una epilepsia focal tardia es tres a cuatro veces mayor en
sujetos con cisticercosis cerebral que en testigos. Esta Ultima es la causa de epilepsia
crénica activa en 26 a 54% de los pacientes en la India y América del Sur.

Sin embargo, algunos paises desarrollados también tienen casos de adultos con
cisticercosis como fuente de epilepsia, ya que hay informes de que 2.1% de los episo-
dios epilépticos atendidos en los servicios de urgencias de los hospitales estadouni-
denses se debe a cisticercosis cerebral. Esta tasa se incrementa a 6 a 10% en California
y Nuevo México.*

En la revision de los 153 pacientes con EIT realizada en la ciudad de Tepatitlan
(véase antes), se encontré que la cisticercosis cerebral fue la causa principal de epilep-
sia sintomatica en 21.57% de los pacientes, seguida por la enfermedad vascular cere-
bral con 8.49%. El tercer lugar de frecuencia correspondié al traumatismo craneoence-
falico (7.84%) y a los tumores cerebrales (5%). En 38% de los enfermos, se establecié el
diagnéstico de epilepsia criptogénica.?

DIAGNOSTICO

El fundamento para establecer la probabilidad de que un individuo tenga epilepsia es
la realizacién de una historia clinica lo mas completa posible; para ello es imprescindi-
ble la descripcion exhaustiva de las crisis epilépticas que el sujeto ha presentado.

En los episodios generalizados o en los que hay alteracién del estado de alerta, el
paciente se ve imposibilitado para elaborar dicha descripcion; por ello, se requiere la
informacién de parte de quien observo la crisis.
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De la misma manera, debe realizarse una exploracion fisica y neurolégica comple-
ta con objeto de determinar si hay datos de focalizacién neurolégica, aumento de la
presion intracraneal, deterioro cognitivo, signos de irritacion meningea o de alguna
otra alteracién, como el estado de confusion (importante en la poscrisis), huellas de
mordedura de lengua o de alguin traumatismo que indique caida del paciente; asimis-
mo, la exploracién cardiovascular es muy util, con el objeto primordial de elaborar un
diagnéstico diferencial, sin olvidar los signos vitales.

Ante la sospecha de epilepsia, un estudio de primer orden es el electroencefalogra-
ma (EEG). Al inicio, éste debe obtenerse en estado basal, con activacion mediante aber-
turay cierre de los parpados, estimulo sonoro, hiperventilaciéon y estimulaciéon luminosa
intermitente. Es importante sefalar que de modo habitual el EEG se toma en el periodo
intercritico, procedimiento con baja sensibilidad (25 a 56%), pero mejor especificidad
(78 a 98%). Recuérdese que un EEG anormal no establece el diagnéstico de epilepsia.

El 0.35% de adultos sanos puede presentar actividad epileptiforme interictal y 10
a 30% de los pacientes con anomalia cerebral, pero sin crisis, quizd también tenga un
EEG alterado.

No debe olvidarse que un EEG normal no excluye el diagnéstico de epilepsia. Se
conocen informes en los que 10% de los pacientes con epilepsia tiene EEG repetidos
sin anomalias.®

Debido a lo anterior, se han establecido algunas estrategias para mejorar el rendi-
miento diagndstico del EEG, como: 1) los registros a las 24 h de los episodios son més
sensibles (54%) que los mas tardios (34%); 2) repetir hasta en cuatro ocasiones los es-
tudios, ya que la primera vez se observa actividad epileptiforme interictal en casi 50%
de los casos; 3) el EEG en vigilia y en suefio muestra dicha actividad en el 80% de los
pacientes con epilepsia confirmada, y 4) realizar registros prolongados hasta por 24 h
con video-electroencefalografia (video-EEG).>°

En 1994, la American Electroencephalographic Society establecié las siguientes in-
dicaciones para efectuar video-EEG: a) clasificar episodios paroxisticos; b) determinar
el estado de alerta del sujeto durante las crisis; ¢) definir la frecuencia real de los episo-
dios; d) caracterizar la semiologia de las crisis; e) analizar la respuesta terapéutica, y
f) evaluar la situacién prequirtrgica de la epilepsia.

Respecto de las alteraciones que pueden encontrarse en los estudios de EEG, és-
tas son muy variables. Si los episodios son focales, pueden hallarse puntas ritmicas, un
ritmo reclutador lento (theta-alfa-delta [6-a-6]), aplanamiento de la actividad de fon-
do, detencidn de las puntas focales, descargas epileptiformes localizadas periddicas o
generalizacién secundaria.

En caso de crisis generalizadas, es posible apreciar punta-onda a 3 Hz, polipunta-
onda a 4 a 5 Hz, punta-onda lenta generalizada irregular, rdfagas de polipuntas, desin-
cronizacion, atenuacion, patron electrodecremental o actividad paroxistica rapida.’

En la figura 10-2 se muestra una hoja de un EEG obtenido de un paciente epilép-
tico con la forma interictal, donde se aprecian descargas de ondas en punta a nivel
frontocentrotemporal izquierdo.

La realizacion de estudios estructurales, como la tomografia computarizada (TC)
y la resonancia magnética (RM), es de suma importancia en la EIT, ya que en 66% de
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Figura 10-2. Electroencefalograma que muestra descargas de ondas en punta.

estos pacientes la epilepsia es de tipo sintomatico; eso significa que se encuentran
anomalias con estas neuroimagenes.

La TC tiene sus ventajas, como su bajo costo y que hoy dia una gran cantidad de
poblaciones en México cuenta con un equipo para obtener este tipo de estudios; ade-
mas, se trata de una prueba no invasora, rapida y donde puede apreciarse gran canti-
dad de entidades patolégicas; por ejemplo, se muestran imagenes de TC de créneo,
con lesiones muy evidentes de cisticercosis cerebral en la figura 10-3 (véase seccién a
color) y de una neoplasia intracerebral (probable oligodendroglioma) en la figura 10-4.

Figura 10-4. Tomograffa computarizada de craneo donde se aprecia una imagen que sugiere
neoplasia intracerebral (probable oligodendroglioma).
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En el presente, con la experiencia que se tiene, es posible sospechar el diagndsti-
co histopatoldgico de alguna neoplasia por sus caracteristicas topograficas; sin em-
bargo, estos estudios tienen sus limites, sobre todo para detectar areas de esclerosis,
desmielinizacion o lesiones pequenias.

Con la RM, se encuentran resultados positivos en casi 75 a 80% de las epilepsias
focales. La sensibilidad depende de las secuencias utilizadas y de la experiencia de
quien lleva a cabo el estudio y de quien lo interpreta. En la figura 10-5 se muestra una
RM con una lesion isquémica en la regién frontal izquierda.

Figura 10-5. Resonancia magnética donde se aprecia lesién isquémica frontal izquierda.

En muchos centros, la RM se considera como el método anatémico de eleccién
para detectar lesiones estructurales capaces de generar crisis en los epilépticos.??

Se cuenta con estudios funcionales, como la tomografia computarizada por
emision de fotén uUnico (SPECT), la tomografia por emisién de positrones (PET), la es-
pectroscopia y la RM funcional (RMf) que estdn demostrando cierta utilidad en los
sujetos con epilepsia; pero aliin no se cuenta con mucha experiencia, sobre todo en
México.

Mediante la magneto encefalografia (MEG) se pueden detectar los mintsculos
campos magnéticos cerebrales; con ella, en comparacion con el EEG, ha sido posible
determinar que no se necesita referencia; tampoco hay atenuacién por el cuero cabellu-
do, ademas de que detecta dipolos tangenciales y actividad de surcos y es de mayor
simplicidad y resolucién espacial en la localizacién de generadores. Sin embargo, tiene
problemas en registros prolongados y a veces en los ictales, por lo que se ha llegado a
la conclusién de que los estudios de MEG y EEG conforman técnicas complementarias.*

TRATAMIENTO

La EIT expone con frecuencia epilepsias sintomaticas y esto condiciona la actitud tera-
péutica, ya que el riesgo de recurrencia es muy alto (mayor de 90%);** por ello, es po-
sible plantear el inicio del tratamiento después de la primera crisis.

En la mayoria de los casos, se espera un buen control de estas epilepsias, pero el
régimen terapéutico es indefinido, ya que no se plantea suspenderlo aun cuando pa-
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sen afos con ausencia de crisis, pues la recurrencia es practicamente segura. Este (lti-
mo punto debe valorarse en cada caso particular, dado que depende en gran medida
de los riesgos que el paciente y el médico quieran asumir.?

La decision sobre el medicamento inicial depende de muchos factores, como tipo
de crisis epilépticas, edad y género del individuo (incluido el embarazo o la probabili-
dad del mismo), asi como la presencia o ausencia de otras enfermedades intercurren-
tes. Este punto es muy importante, ante la posibilidad de que otros farmacos puedan
interactuar con los antiepilépticos.

Antes de la aparicién de los nuevos antiepilépticos se consideraba que la EIT
podia controlarse de manera satisfactoria (hasta en 80% de los casos) con monote-
rapia (fenitoina, carbamazepina o valproato) en dosis precisas y ajustadas; pero en el
tratamiento de los pacientes con amplio dafio cerebral, el control resulta dificil, incluso
al aumentar las dosis a concentraciones toxicas.?”

Estos farmacos pueden generar efectos adversos, que incluyen principalmente
ataxia, disartria, vértigo y vision borrosa, lo que en determinados enfermos limita su
utilizacion. Ademas, tal vez surja neutropenia en el caso de la carbamazepina; dafio
hepadtico, con el valproato y, con la fenitoina, efectos dismérficos, sindrome similar al
lupus (lupus-like) y sindrome similar al linfoma (linfoma-like), sin olvidar sus contraindi-
caciones en embarazadas.

En el 2004, McCorry et al. * sefalaron las ventajas de los nuevos antiepilépticos en
comparacién con los farmacos clasicos, dado que son Utiles para reducir los efectos
adversos, como la somnolencia, los cambios del estado de animo, los trastornos cog-
nitivos y la ataxia, asi como complicaciones médicas, como citopenias, insuficiencia
hepdtica y problemas estéticos; ademas, se pueden usar en situaciones especiales,
como en personas de edad avanzada, epilepsia generalizada primaria, epilepsia leve y
pacientes con hepatopatias o enfermedades renales concomitantes.

Tomando en cuenta los antiepilépticos clasicos y los nuevos, en las crisis focales
se puede usar como tratamiento de primera eleccién la carbamazepina o la oxcarba-
zepina, cuyas alternativas son lamotrigina, topiramato, valproato y levetiracetam; el
régimen de segunda eleccién seria la fenitoina.

En las crisis generalizadas, los farmacos de primera eleccién son valproato, lamo-
trigina y topiramato. En las embarazadas, el medicamento con menor riesgo es la
lamotrigina.

Ademas de su indicacién, deben conocerse los mecanismos de accién de los anti-
epilépticos asi como su metabolismo y el porcentaje que se une a proteinas y sus po-
sibles interacciones con otros formacos. Los nuevos antiepilépticos no son inocuos y
varios de ellos pueden generar efectos adversos muy graves, como anemia aplasica
con felbamato; sindrome de Stevens-Johnson, con lamotrigina; hiponatremia, con
oxcarbazepina, y nefrolitiasis, con topiramato.

CONCLUSIONES

La EIT es una entidad clinica sumamente interesante para el neurélogo y requiere de
una gran cantidad de conocimientos desde el punto de vista epidemioldgico y clinico,
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asi como en la interpretacion de estudios de electroencefalografia y de imagen, sin
olvidar los conocimientos en farmacologia.

En este apartado no se pretende agotar los conocimientos sobre la EIT, sino dar
un breve repaso, pormenorizado y ordenado de los aspectos basicos que deben cono-
cerse y que todos los médicos deben tomar en cuenta para tener un enfoque global
de este proceso patoldgico.
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Epilepsia en el paciente en estado critico

Dr. Héctor Ramén Martinez Rodriguez
Dr. Leonel Cantl Martinez

INTRODUCCION

En la unidad de cuidados intensivos (UCI) con frecuencia se solicita la participacion del
neurdlogo para la atencién de un paciente con epilepsia, por la necesidad de efectuar
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vigilancia electroencefalografica continua en un sujeto con afeccién del nivel del esta-
do de conciencia de causa indefinida o para evaluar crisis epilépticas en individuos
criticamente enfermos.

La epilepsia en pacientes en estado critico puede comprender episodios con ac-
tividad motora (epilepsia convulsiva) y crisis de alteracién del estado de alerta sin
actividad motora (epilepsia no convulsiva). Dos o mas episodios convulsivos no provo-
cados constituyen el diagndstico de epilepsia.'?

Ademds, estédn aquellos que ingresan a la UCI con estado epiléptico (EE), en quie-
nes no se interrumpen las crisis luego del tratamiento farmacolégico inicial y que en-
tran en la categoria de estado epiléptico resistente (EER) y, como consecuencia, en el
grupo de epilepsia del enfermo en estado critico.

La comorbilidad es la coexistencia de enfermedades adicionales a la epilepsia. La
multimorbilidad indica la presencia de diversos trastornos crénicos simultaneos, que
requieren un plan terapéutico individual 2

Los epilépticos pueden padecer entidades patoldgicas graves concomitantes,
como insuficiencias renal y hepatica, neuroinfecciones, infecciones sistémicas, cirugia
cardiaca, traumatismo craneoencefalico, eclampsia o disfuncién organica multiple,
entre otras.

En el tratamiento de la epilepsia, con frecuencia hay comorbilidad y multimorbili-
dad. Desde el punto de vista epidemioldgico, esta tltima (que incluye trastornos car-
diovasculares y pulmonares y cancer) incrementa la mortalidad en sujetos con dicha
enfermedad.>®

En este trastorno, la disfuncién simultanea de un 6rgano o sistema (p. ej., higado,
rifdn o sistema endocrino) tiene varias implicaciones, como: 1) crisis por alteracién
organica; 2) episodios por un trastorno sistémico que afecta cerebro y algtn érgano;
3) anomalia de este ultimo que interfiere en el régimen terapéutico de las crisis;
4) afeccién organica como complicacién de la epilepsia o de su tratamiento, y 5) apa-
ricion de epilepsia con repercusién en las medidas terapéuticas de la disfuncion de un
6rgano.

La atencién del paciente con epilepsia y enfermedad hepética o renal implica co-
nocer las propiedades farmacocinéticas de los antiepilépticos para evitar efectos toxi-
cosy atrégenos. El metabolismo de los antiepilépticos es principalmente hepaticoy la
eliminacién puede ser a través de higado, riién o ambos. Estos participan en la sintesis
y la regulacién de las proteinas plasméticas y mdltiples antiepilépticos se fijan de
modo importante a las proteinas.

La disminucién metabdlica hepética o renal o ambas y de la concentraciéon de
proteinas plasmaticas utilizadas en el transporte de medicamentos requiere ajustes en
las dosis de sostén y en la frecuencia de administracion de los antiepilépticos. Hay
factores que determinan el indice de extraccion hepética (fraccién del farmaco elimi-
nado en un periodo determinado), los cuales son: flujo sanguineo del higado, unién a
proteinas y enzimas hepaticas para metabolizar el medicamento.”

La fenitoina, la carbamazepina, el valproato y el diazepam tienen un indice bajo
de extraccién hepatica y los antiepilépticos de segunda generacién (oxcarbazepina,
topiramato, levetiracetam) muestran menor metabolismo en higado y se eliminan por



