Tema 8.




Trastornos Ictales:  Epilepsia, Convulsiones y Trastornos Afines

Estado:  calidad general de sensibilidad.

Ictus: sinónimo de convulsión o ataque.  Cualquier forma de patología conductual puede tener un ictus como causa subyacente.

LA EEG:  TECNOLOGÍA, OUTPUT Y CONCEPTOS

Psicofisiología: campo de estudio de las neurociencias cuya metodología mide cambios detectables en funciones fisiológicas en diferentes partes del cuerpo.


Su parte psicológica comprende comparaciones de estados tónicos y respuestas fásicas o cambios en la estimulación durante la medida de individuos normales y lesionados.

EEG: Electroencefalografía.  Mide la actividad eléctrica del cerebro en el cuero cabelludo.  Se debe a Hans Berger, que descubrió que las ondas cerebrales podían registrarse con éxito y que presentaban propiedades significativas y ajustadas a ciertas leyes.


Es el registro de un dispositivo electrónico que permite observar sucesos normalmente difíciles o imposibles de percibir.

Transductor: parte del dispositivo que registra la información.  Es un electrodo, un pequeño trozo de metal buen conductor de electricidad, que se sujeta al cuero cabelludo con una interfaz que asegure un buen contacto electrónico.  El electrodo se une a un cable aislado que va a un amplificador.

Actividad eléctrica en el cuero cabelludo: subproducto de actividad neuronal procedente de varias fuentes, como los músculos y la piel.


Las diferentes fuentes de actividad eléctrica generan outputs en formas ondulatorias con rasgos distintos de frecuencia y amplitud.

Frecuencia: número de ciclos por segundo en que se producen las ondas de energía. Se especifica mediante el término Hz.


Amplitud: intensidad de la transmisión de energía.

Onda Alfa ((): onda muy regular, de frecuencia de 8 a 10 ciclos por segundo, especialmente en la parte posterior de la cabeza.  Sujeto despierto, con los ojos cerrados y en un estado de ensueño o aburrimiento sin propósito fijo.

Ondas Beta ((): ondas más cortas y rápidas.  Disminuyen en amplitud y aumentan la frecuencia a 14 ciclos por segundo o más.  Sujeto con los ojos abiertos y pensando.

El cambio de ondas alfa a ondas beta fue muy notable, pues posibilitaba la observación de un cambio objetivo en la actividad cerebral que tenía lugar al mismo tiempo que un cambio subjetivo en el estado y la conducta.

Cuando la energía de muchas unidades se produce simultáneamente, o de manera sincrónica, se generan ondas de gran amplitud.

Cuando un elemento va a su propio ritmo, de manera no sincronizada, sólo se generan ondas de amplitud baja porque la energía de unidades individuales tiende a anular, más que a sumarse, a la de otros elementos.

Activación: cambio de ocio (onda () a actividad (onda (), de sincronía relativa a diacronía relativa.

Bandas de Frecuencia de EEG:

· Onda Delta ((, (): Menor de 4 Hz.  Presentes en el sueño normal, coma, retraso mental.

· Onda Theta ((): 4 – 7 Hz.  Presentes en inmaduros, asociados a trastornos del desarrollo.

· Onda Alfa ((): 8 – 12 Hz. Presentes durante el ensueño con ojos cerrados.

· Onda Beta ((): mayor de 13 Hz.  Presentes durante procesamiento de información.

A las ondas de frecuencia superior se las caracteriza mediante bandas de frecuencia numeradas, p.ej. 40 Hz.

La sincronía y la activación son relativas, y a medida que se baja por la lista de bandas, las frecuencias reflejan cada vez más diacronía.

EEG Diagnósticos: los electrodos se colocan con respecto a localizaciones estándar:

· Codificados con números y letras: dígitos impares a la izquierda, pares a la derecha.

· Códigos que termina en Z en el plano de simetría bilateral.

Las 19 posiciones estándar son 17 en el cuero cabelludo y una en cada lóbulo de la oreja.

Voltajes medidos: 

· Montaje Diferencial: diferencia entre cada electrodo y el promedio de los de los lóbulos.

· Montaje Bipolar: diferencia entre varios pares de electrodos en el cuero cabelludo.

Polígrafo: máquina que dibuja en papel continuo las ondas cerebrales.

· Montaje Diferencial: tiene una plumilla para cada electrodo.

· Montaje Bipolar: tiene una plumilla para cada par de electrodos.

Las oscilaciones de la plumilla son una analogía calibrada del voltaje en este punto.

El EEG clínico es principalmente una medida de estado tónico en reposo.  Los sujetos se sientan o reclinan en una posición relajada y no se les pide mucho más que abrir o cerrar los ojos.

ICTUS EN ADULTOS Y NIÑOS MAYORES

ALGUNOS SÍNTOMAS ICTALES
· Movimientos Espasmódicos de Brazos y Manos.
· En Babia.
· Ganas de Pelea: al inicial la disputa el sujeto parece hallarse en un estado alterado, pero cuando todo ha terminado a menudo no se recuerda el motivo de la irritación.

· Mal Jugador de Ajedrez: propensión a accesos de mirada fija, en especial al jugar al ajedrez o a cualquier otro juego que requiera estrategia.

· Desintegración del Lenguaje y Recuperación:  se experimentan episodios, que duran varias horas, en que el lenguaje se deteriora poco a poco hasta un punto en que apenas se es capaz de encontrar palabras que utilizar.  Más tarde el lenguaje vuelve gradualmente a su nivel normal.

· Trastorno de la Lectura: episodios en los que se empieza a leer y la mandíbula realiza movimientos espasmódicos.  Si se deja de leer, el espasmo se detiene.  A veces, si se sigue leyendo, se pierde el conocimiento y todo el cuerpo comienza a agitarse.

· Trastorno de los Números:  desconcierto al hacer cálculos de emparejamiento más complejos que los simplemente aritméticos.

· Depresión: ataques imprevisibles de depresión que comienzan y acaban de repente y son muy graves.  El inicio de la depresión casi nunca tiene relación con los acontecimientos de la vida.

· Dolores de Estómago
· Psicosis
EL FENÓMENO DEL ICTUS

Todas las conductas anteriores comparten varias características:  variabilidad, imprevisibilidad, condición trastornadora y carácter apremiante.


En algunas afecciones resulta afectado el cerebro entero, mientras que en otras sólo parte del mismo.


La epilepsia tiene un carácter episódico.  Es un trastorno recurrente que va y viene.  Los efectos perjudiciales de la epilepsia están presentes sólo durante períodos activos.  Al observar  a una persona entre episodios, en general no se aprecian señales evidentes del trastorno.  En algunos individuos los episodios parecen producirse de manera espontánea, mientras que en otros el suceso epiléptico parece deberse a ciertos tipos de experiencias.


Aunque algunos episodios ictales son prolongados y pueden durar horas o días, éstos son bastante infrecuentes.  La mayoría son breves, su duración oscila entre segundos y minutos.

ALGUNOS PRINCIPIOS DETERMINANTES DE EPISODIOS ICTALES Y SUS RAMIFICACIONES:  ORÍGENES FOCALES DE LA EPILEPSIA

1.
Excitabilidad: el funcionamiento de una neurona normal depende de su propiedad de excitabilidad, es decir, su reactividad a inputs de otras neuronas o, si hay implicadas neuronas sensoriales, a cambios en la estimulación ambiental.

2.
La Excitabilidad en Circuitos Neurales se Propaga: neurotransmisión.  La excitabilidad puede transmitirse de los axones de una neurona a las dendritas y somas de otras.

3.
La Propagación de la Excitabilidad ha de Seguir un Patrón y Ser Canalizada: la excitabilidad debe ser regulada e inhibida, si no se difundirá incontroladamente y sobrevendrá el caos.

4.
El Control de la Propagación de la Excitabilidad Depende de la Magnitud de la Excitación, las Propiedades de las Neuronas así como las del Medio: Medio = entorno de neuronas, que consta de los fluidos que las bañan y nutren y las células adyacentes.  Algunos medios facilitan la propagación de la irritabilidad, y otros oponen resistencia a la misma.

5.
La Excitabilidad Anómala de las Neuronas se Debe a la Desorganización del Tejido: si en una fractura de cráneo el huso presiona la sustancia cerebral, capas de tejido del cerebro resultan físicamente desplazadas y muchas células mueren.  Si se elimina el hueso deprimido, procesos naturales limpian la zona poco a poco de restos y se vuelve a conectar el tejido, pero también se forma una cicatriz.

Cicatrices Cerebrales: lugares de hiperexcitación, focos de actividad convulsiva, lugares donde tienen su origen al menos algunos tipos de ataques.

Actividad Ictal: asociada a disminución de actividad GABAérgica y aumento de actividad de neurotransmisores excitatorios como el glutamato.

6.
Un Foco de Ataques, a Menudo una Cicatriz, Contiene Células que Descargan a un Ritmo Anormalmente Alto de un Modo que es Inmune al Input Procedente de Otras Neuronas: tiene procesos eferentes pero carece de input aferente, es decir, envía pero no recibe.  Alrededor del foco hay células más normales que sí reciben inputs y envían outputs.  Estas células son susceptibles de descargar desde el foco, pero también resultan influidas por la actividad neuronal normal.


Si son "capturadas" por el foco, puede que una masa de células lo bastante grande se disponga a descargar de manera anómala, de modo que se propague la actividad convulsiva.


Si su excitabilidad es inhibida por inputs derivados de otras fuentes, entonces puede oponer resistencia a la difusión del ataque y aislar el output del foco.

Resumen:

· La actividad neuronal normal fracasa en lugares denominados focos, donde grupos de neuronas descargan a ritmos anómalos y son inmunes a la actividad inhibitoria.
· El foco puede ser un área pequeña.  Para que el proceso afecte a la conducta de manera significativa, ha de haber más proporción de cerebro implicado y así el trastorno se propagará.
· La cantidad de propagación depende del medio, que varía en la facilitación de la difusión y en la actividad de las neuronas adyacentes.
· Las neuronas adyacentes pueden actuar para reducir y limitar la propagación o fomentarla.  Su propio estado de excitabilidad depende de la actividad global en curso del individuo y del modo en que otras poblaciones de neuronas están funcionando en ese momento.  Este estado de excitabilidad determina si será capturado el cerebro entero o sólo parte del mismo, o esencialmente no lo será.
· Así, grupos de neuronas ajenas al foco sirven para transmitir feedback positivo o negativo de la actividad del foco.
Marcha Jackosiana: ataque que comienza con un movimiento incontrolable de un grupo de músculos, a menudo en un miembro (ataque de Jackson).  Cuando hay "marcha" el proceso puede afectar primero a un brazo, pero luego captura los hombros, las piernas y la cabeza del individuo.  Los movimientos espasmódicos pueden ceder el paso a una pérdida de conocimiento, y la persona se cae.


El ataque comienza en un lugar concreto, y tal vez continúa hasta capturar el cerebro entero.


Los datos del EEG indican anomalías en la banda motora del hemisferio contralateral al brazo de las sacudidas, y actividad normal en otras partes.


A medida que avanza la marcha jackosiana, el EEG muestra la propagación de anomalías a otras áreas y después al otro hemisferio.


El tipo de anomalías en el EEG son puntas u ondas angulosas de aspecto patente durante el transcurso del EEG.  Las puntas reflejan descarga repentina, masiva y sincrónica de neuronas.

Episodios Ictales: reflejan exceso de sincronía.  El proceso del ataque, en especial cuando se difunde, puede considerarse un ejemplo de huída por feedback positivo.


Respuesta a sincronía excesiva en un lugar: incremento de sincronía en otras partes hasta que resulte capturado todo el cerebro.


Para interrumpir el proceso convulsivo, debe introducirse en el sistema algo de feedback negativo para aumentar la diacronía.


Si se inicia un ataque en un área sensorial, ninguna conducta manifiesta indicará el ictus en curso, pues las áreas motoras del cerebro no resultan afectadas.  Según sea la ubicación del foco, la persona puede tener diversas experiencias como destellos de luz, sensación de hormigueo, ruidos o voces.


También puede producirse una marcha jackosiana con un foco sensorial, es decir, la actividad convulsiva se propaga desde áreas sensoriales.  Si la experiencia iniciadora se repite con regularidad, recibe el nombre de  Aura  y es experimentada por un paciente como avisos de sucesos venideros producidos por la marcha.  Un aura es el equivalente sensorial de un ataque de Jackson (motor) y proporciona valiosa información sobre la situación del foco.

Otros Focos que Ataques:
· Anomalía gestacional en la que tejido benigno que no debe estar ahí, llamado Hamartoma, crece y se infiltra  en el lóbulo temporal.

· Presión excesiva de un tumor que crece y comprime estructuras normales que hay en el limitado espacio del cráneo.

Un solo ataque no basta para diagnosticar epilepsia.  Hasta un 50 % de personas que padecen el primer ataque jamás experimentarán otro.

CLASIFICACIÓN DE TRASTORNOS CONVULSIVOS

Consciencia: nivel de sensibilidad del individuo.  Sus alteraciones van desde una profunda falta de consciencia (el individuo es insensible a todos los acontecimientos ambientales y pierde el control de la postura) hasta diversos grados de consciencia y control confuso.
Regulación de la Conciencia: se halla en las estructuras profundas del cerebro, y los trastornos de la misma dan a entender que el proceso ictal se ha propagado a estos centros.

I.
ATAQUES PARCIALES: capturan sólo una parte del cerebro.  Se verían puntas sólo en un área concreta.

A.
Ataques Parciales Simples: consciencia no afectada.  Manifestaciones de la actividad de las áreas primarias.  No está implicado el tronco del encéfalo.  Síntomas simples, unimodales (una sola modalidad sensorial) y no progresivos.

1.
Con Síntomas Motores: movimientos espasmódicos de músculos, sacudidas de miembros (actividad de las áreas motoras primarias de Luria).

2.
Con Síntomas Somatosensoriales o Sensoriales Especiales: destellos de luces, ruidos, comezones (actividad de las áreas sensoriales primarias).

3.
Con Síntomas Autonómicos: el suceso ictal captura el nervio vago y afecta al sistema nervioso autónomo.  Lo más probable es que el foco esté en el área hipotalámica y límbica.

4.
Con Síntomas Psíquicos: el foco del ataque se extiende a áreas corticales secundarias y quizás terciarias, lo que origina más experiencias subjetivas, multimodales (varias modalidades sensoriales) y complejas, acaso alucinaciones, o conductas más complejas, como abotonar y desabotonar la ropa, si bien no se propaga más allá de estas áreas.

B.
Ataques Parciales Complejos: con deterioro de la consciencia.  Manifestaciones de la actividad de las áreas secundarias y terciarias.  Síntomas complejos, multimodales y/o afectan a la consciencia en alguna medida.  

Estos ataques pueden denominarse ataques del lóbulo temporal si están asociados a focos del lóbulo temporal, área cerebral que parece ser especialmente susceptible a la actividad ictal.


También pueden estar relacionados con focos del lóbulo frontal y, con menos frecuencia, de otros lugares del córtex.  Si se produce conducta compleja, pueden recibir el nombre de ataques psicomotores, que tienen una calidad estereotipada, rígida, y cuyo síntoma común es una conducta ritualizada, muy ejercitada, como abrocharse o desabrocharse.  Estas secuencias estereotipadas se deben a ictus del lóbulo temporal.


EEG: puntas en la parte frontal del lado derecho  y ninguna actividad de este tipo en el lado izquierdo.

1.
Inicio como Ataques Parciales Simples y Progreso Hacia Deterioro de la Consciencia:


a)
Sin otros rasgos


b)
Con rasgos como en I.A.1 – I.A.4


c) 
Con automatismos

2.
Con Deterioro de la Consciencia en el Inicio:


a)
Sin otros rasgos


b)
Con rasgos como en I.A.1 – I.A.4


c) 
Con automatismos

C.
Ataques Parciales que Evolucionan hasta Convertirse en Ataques Generalizados Secundariamente: progresan hasta convertirse en graves.

1.
Ataques parciales simples que evolucionan a ataques generalizados: 

2.
Ataques parciales complejos que evolucionan a ataques generalizados

3.
Ataques parciales simples que evolucionan a ataques parciales complejos y luego a ataques generalizados

II.
ATAQUES GENERALIZADOS: afectan al cerebro entero.  Se verían puntas por todo el cerebro. Se ha dado por supuesto que ha de haber una especie de foco anómalo en las profundidades del tronco del encéfalo, el cual desencadena un proceso de ataque que aparece de repente por todas partes de la superficie cortical.

A-
Ataques de Ausencia: también llamado petit mal (enfermedad leve).  Ataque no convulsivo.  Breves alteraciones de la consciencia, pero el sujeto no se cae ni pierde el conocimiento.  Es más habitual en niños.  El inicio y el final del ataque son bruscos, y no va seguido de confusión o amnesia postictal.


El niño sólo parece mirar fijamente o parpadear durante un intervalo comprendido entre 2 y 10 segundos. Es probable que no entienda lo que está pasando mientras el ataque está presente, no sea capaz de responder si se le dice que haga algo, y parezca estar temporalmente "ido".


EEG de ausencia: tres puntas y ondas por segundo, que aparecen en todas las líneas del EEG.

1.
Ataques de ausencia

2.
Ataques de ausencia atípicos

B.
Ataques Mioclónicos: movimientos espasmódicos motores.  Se producen por todo el cuerpo, tienen un inicio repentino y cuando adoptan la forma pura son simétricos.


El aspecto completo del trastorno es muy raro en su forma pura, pero algunos de sus componentes, llamados Sacudidas Mioclónicas, son bastante comunes y a menudo normales, produciéndose cuando no hay otro indicio de epilepsia.

C.
Ataques Clónicos

D.
Ataques Tónicos: estos, junto con los clónicos, se refieren a afecciones en las que sólo están presentes una de las dos fases de los ataques tónico – clónicos.  Son casos bastante infrecuentes.

E.
Ataques Tónico – Clónicos: forma más conocida y habitual de ataque generalizado.  Es convulsivo.


Fase Tónica: presencia de tono intensificado, extremo, excitatorio, en músculos de todo el cuerpo.  El cuerpo se agarrota y cae.


Fase Clónica: el cuerpo sufre sacudidas y se convulsiona.


En la fase tónica se interrumpe la respiración, y durante el ataque es probable que el individuo sea incontinente.


Al principio la duración de cada fase puede ser de 4 a 8 segundos, pero luego la rigidez disminuye, los movimientos espasmódicos se vuelven menos extremos, y el paciente, respirando con dificultan, queda en un estado tranquilo de inconsciencia del que despertará a los 3 ó 5 minutos.  Después, durante un tiempo hay confusión y amnesia postictal (dificultad para recordar).


También recibe el nombre de ataque grand mal (enfermedad grave).  Intentar detener o interferir en el ataque podría incrementar fácilmente el daño.


Estos ataques no provocan forzosamente ninguna alteración de la capacidad mental a largo plazo.  Los ataques nos manifestaciones graves de afecciones de descontrol. 


Estado Epiléptico (status epilepticus): en ocasiones especiales el ataque no se detiene, sino que persiste, y dura más que unos cuantos minutos.

F.
Ataques Atónicos (ataques asiáticos): caso contrario de los ataques tónicos.  En vez de volverse rígido, el cuerpo se torna flácido.  El proceso del ataque interrumpe de súbito toda excitación de los músculos.  La persona cae, no zozobra, se desvanece.

ACTIVIDAD DE ATAQUES NO FOCALES, GENERALIZADOS, EN ESPECIAL DE AUSENCIA
Ataques de Ausencia: empiezan y terminan de repente en todo el cerebro.  Patrón de EEG de tres puntas y una onda por segundo.

En estudios con animales (Gloor), la penicilina actúa como epileptógeno (causante de ataques) cuando se inyecta intramuscularmente.

El efecto de los ataques epileptógenos es incrementar la excitabilidad y reducir la capacidad de inhibición de células corticales.

En animales de funcionamiento normal, cuando están despiertos, el córtex es bombardeado regularmente con andanadas de estimulación excitatoria originadas en el tálamo.  Esta excitación es el paso final de la cadena de acontecimientos conocida como Activación Reticular.

La excitación deriva de centros no específicos del tálamo y de más abajo, y afecta al córtex en su totalidad.  Se pueden tomar registros de estas descargas de excitación en el tálamo y en las vías que van del tálamo al córtex, pero no hay pruebas de su presencia explícita en este último.

Al inyectar la sustancia epileptógena, los registros tomados en la superficie muestran estallidos de actividad coincidentes con los observados en el tálamo.

En el córtex normal, estas explosiones son desactivadas por las propiedades inhibitorias del córtex, pero cuando se reduce la inhibición, se manifiesta la actividad talámica en la superficie.

En el animal despierto se producen estallidos talámicos a un ritmo de 3 por segundo.  Estos estallidos, cuando aparecen en el córtex, adoptan la forma de puntas.  En el córtex, cada una de las puntas van acompañadas de ondas.

· Punta:  refleja el avance de la excitación talámica.

· Onda:  refleja la ineficaz y rezagada respuesta inhibitoria de las células corticales.

Las 3 ondas y 1 punta por segundo suponen un retraso de fase, un defecto del ritmo sistemático de las funciones inhibitorias.  Si la inhibición fuera más oportuna, la punta y la onda no serían evidentes:

Conclusión:

· Ataques de Ausencia: consecuencia no de un foco irritable que se propaga, sino de un córtex con capacidades inhibitorias débiles o ineficaces que a veces no pueden inhibir de manera eficiente la excitación talámica producida normalmente.

· Características del Ataque:
· Generalidad: tiene lugar en todas las partes del córtex.

· Inicio y compensación repentinos.

· Carácter no convulsivo.

· Ausencia de amnesia o confusión postictal

· Capacidad continuada para procesar cierta información durante el ataque.

· Muchos ataques petit mal suelen producirse en la infancia y desaparecer con al maduración, proceso que en general va asociado al desarrollo de capacidades inhibitorias superiores.

· Ataques de ausencia pueden tener mecanismos de acción distintos de los de los ataques parciales, hecho respaldado por datos de que cada tipo de trastorno saca el máximo provecho de medicaciones diferentes.

· Ataques Focales: se ven favorecidos por condiciones de relativa sincronía (somnolencia, aburrimiento), y se producen con menos frecuencia en condiciones de diacronía (actividad mental).

Hay pacientes que son susceptibles de sufrir ataques cuando están disgustados, hiperexcitados o hiperansiosos, circunstancias que causan diacronía. En estos individuos parece que la diacronía y la excitación provocadas externamente anulan sus capacidades inhibitorias.

Como regla general, los pacientes propensos a los ataques son vulnerables a los dos extremos:  hiperexcitación o hipoexcitación.  Esto se debe a que muchos individuos sufren una combinación de trastornos.

TRATAMIENTO Y REALIDAD CLÍNICA

La experiencia real de pacientes con epilepsia va desde dos episodios de un tipo de ataque, pasando por  reiteradas experiencias de la misma clase de ataque con frecuencias que pueden oscilar entre una vez cada 10 años y varias al día, hasta la experiencia de muchos tipos diferentes de ataques, a menudo algunos de ellos dominando durante años enteros, y a continuación dejando paso a otros tipos.

Estado de Ausencia:  es como el estado epiléptico, pero con el petit mal en vez de con el gran mal.  La persona sigue funcionando pese a que el ataque de ausencia sigue en curso y no termina.


Estados Subjetivos de los Individuos: van desde deterioro subjetivo prolongado, pasando por períodos de confusión obvia, hasta intervalos de letargia y estupor.

Si los ataques no se producen por primera vez hasta la fase intermedia de la edad adulta o más tarde, lo más posible es que sean sintomáticos de otras patologías.  Si no hay otra patología a la que puede atribuirse el ataque, se dice que la afección es Idiopática, un trastorno sin causa conocida, situación que se conoce clásicamente como epilepsia.

Muchas formas de epilepsia idiopática se transmiten genéticamente, en especial la de ausencia.

Medicación: tratamiento más habitual de los ataques.  Según sea el síntoma será más eficaz un agente u otro.  Hay que tomar regularmente una cantidad adecuada de fármaco para mantener niveles eficaces en el torrente sanguíneo.  Varía con la edad, el peso, el sexo y características específicas del individuo.


Algunas medicaciones antiepilépticas actúan bloqueando canales iónicos de la membrana celular necesarios para la descarga rápida y otras potencian la actividad de GABA.


Efectos secundarios de los fármacos:
· Cambios Físicos: encías erosionadas, alteraciones de la piel o dolencias hepáticas.

· Cambios Cognitivos: dificultad para mantener la atención o procesar la información.

Politerapia: tratamientos múltiples.  Monoterapia: tratamiento único, es el patrón de las prácticas utilizadas.

Ataques Parciales Incurables: resistentes al tratamiento.  Si se demuestra la existencia de un foco, se dispone de cirugía dirigida a la eliminación de dicho foco.  La mayoría de estos casos tienen focos en el lóbulo temporal, por lo que se extirpa el foco pero dejando intacto suficiente tejido que controle la memoria y el lenguaje.


Los mejores resultados de la intervención se dan antes de los 35 años, y los pacientes con una patología general no limitada a un lugar cortical tienen menos probabilidades de sacar provecho de esta técnica.

Comisurotomía (cortar las comisuras): se cortan las bandas de tejido que conectan los dos hemisferios cerebrales, generalmente todo el cuerpo calloso o parte del mismo, y a veces la comisura anterior o posterior.  El desarrollo de un ataque grave tónico – fásico depende de que el proceso del ataque capture el cerebro entero.  Cortar las comisuras impide la propagación de actividad convulsiva desde un lado del cerebro al otro.

Hemisferectomía: extirpación de la corteza y la sustancia blanca subyacente de un hemisferio entero, lo que supone que el lado opuesto del cuerpo quedará paralizado.

ICTUS EN BEBÉS Y NIÑOS PEQUEÑOS


Los bebés y niños muy pequeños que tienen el sistema nervioso relativamente poco diferenciado, son más propensos a ataques que los adultos.  Los ataques que sufren son relativamente destemplados, poco diferenciados y en general ilocalizables.


Presentan sólo ataques generalizados, aunque estos ataques no están asociados a patrones de EEG bien definidos.


Todos los ataques en la infancia temprana y algunos de la niñez temprana son diferentes de los que aparecen en fases posteriores del desarrollo.

TRASTORNOS DE ATAQUES EXCLUSIVOS DE LA INFANCIA Y LA NIÑEZ TEMPRANA

· Espasmos Infantiles o Síndrome de West

Se produce sólo en fases tempranas de la vida.

Ataques: espasmos de todo el cuerpo, con flexión de la cintura, las rodillas y el cuello. Duran 1 ó 2 segundos y después se repiten cinco veces o más en serie.


Las agrupaciones de ataques pueden repetirse varias veces al día y también durante el sueño.  No suele haber signos postictales.  Los ataques desaparecen totalmente a los 3 ó 4 años o dan paso a otros tipos de ataques.

Hipsarritmia: patrón de EEG asociado a estos espasmos.  Contiene puntas de alto voltaje por todo el cerebro y un patrón de supresión de actividad de EEG relacionado con los espasmos (caos electroencefalográfico)

Tratamiento:  esteroides, fármacos que estimulan el eje hipotalámico – hipofisiario – adrenal (HPA).  La respuesta depende en parte de si hay otras patologías evidentes.


Los niños que sufren espasmos infantiles corren un gran peligro de sufrir retraso mental y una serie de consecuencias menores.

· Ataques Dependientes de la Piridoxina (Vitamina B6)

La Vitamina B6 desempeña un papel en la síntesis de GABA.

Si se suprime la vitamina de la leche materna elaborada, se producen ataques incurables que persisten y luego desapareen cuando se administra B6.

La vitamina actúa de anticonvulsivo;  la dolencia y el remedio reciben el mismo nombre.

· Síndrome Lennox – Gastaut o Epilepsia Mioclónica

Combinación de tipos de ataques, entre los que se encuentran ataques generalizados, tónicos, tónico – clónicos, mioclónicos, atónicos y de ausencia.

Síntoma más destacado: pérdida imprevisible de control muscular que provoca caídas peligrosas, de modo que el niño ha de llevar siempre un casco protector y estar constantemente vigilado.

A menudo, los ataques acompañan a otras anomalías y es frecuente el retraso mental.

EEG: ondas y polipuntas lentas.

Es resistente al tratamiento y sólo se interrumpen los ataques en el 20 % de los casos.

· Ataques Dependientes de Dieta Cetógena
Serie de tipos de ataques y afecciones asociadas que se curan.  El tratamiento es un nutriente común.  Los ataques se detienen durante los estados de inanición.  Así, el cuerpo digiere su propia grasa como fuente de energía y se origina un proceso metabólico llamado cetosis.
El tratamiento consiste en dieta con pocos hidratos de carbono y muchas grasas, con suplementos de minerales y vitaminas y una cantidad mínima de proteínas.

La máxima eficacia del tratamiento se logra cuando no hay ninguna otra patología conocida adjunta, y si la dieta funciona los niños poco a poco pueden volver a seguir una dieta normal sin recurrencia de los ataques.

GAMA DE FENÓMENOS ICTALES Y ALGUNAS EXTRAPOLACIONES

CONCEPTOS DE UMBRAL DE ATAQUE Y "KINDLING"
Terapia Electroconvulsiva (ECT): tratamiento utilizado en ciertas formas de depresión grave y, a veces, en trastornos psiquiátricos graves.  Consiste en aplicar al cuero cabelludo una corriente eléctrica de magnitud suficiente para que produzca una convulsión grave.

Insulina:  un exceso de ésta puede producir ataques.

Agente Epileptógeno: causante de epilepsia.

Umbral de Ataque: el proceso de generación de un ataque es de naturaleza cuantitativa.  Para producirse un ataque manifiesto hará falta más o menos provocación epileptógena según el individuo.

Kindling:  efectos acumulativos de pequeñas dosis de epileptógenos.  Ej.: se determina la cantidad mínima de corriente eléctrica que provoca que una raza de ratas de cierta edad sufra convulsiones.  A una nueva muestra de las mismas ratas y edad se les administra la décima parte de esta corriente, por lo que no exhibe convulsiones.  Se aplica esta corriente de subumbral cada varios días.  Con el tiempo, la descarga es eficaz:  los animales comienzan a sufrir ataques con una dosis que es la décima parte de la que sería efectiva en un sujeto que nunca hubiera sido "encendido".


Ciertos tipos de experiencias pueden sensibilizar el cerebro y rebajar el umbral para los ataques.


La actividad ictal de subumbral puede que afecte a procesos como la atención, el pensamiento y la emoción.

ESTADOS INTERICTALES

EFECTOS EN LA PERSONALIDAD Y LA EMOCIÓN
Actividad Convulsiva de las Áreas Sensoriales: producen síntomas puramente subjetivos (destellos de luz, sensaciones raras en la piel).

Implicación de las Áreas Prefrontales, los Lóbulos Temporales y el Sistema Límbico: procesos ictales de subumbral afectan a aspectos del funcionamiento, de manera episódica o crónica y, sin embargo, no generan ataques manifiestos (motores).

Baer y Fedio (1977):
· Epilépticos del lóbulo temporal:  muestran más preocupación por cuestiones filosóficas y cósmicas y tienden a ser profunda y místicamente religiosos (hiperreligiosidad), suelen exhibir un habla repetitiva, quedar bloqueados (sin poder llegar a conclusiones) y ser persistentes en su manera de pensar.  Con frecuencia se sienten forzados a escribir interminablemente sobre sus pensamientos e ideas (hipergrafía),y su experiencia emocional parece ser especialmente intensa y voluble.

· Pacientes con focos en el lóbulo temporal del hemisferio derecho:  tienden a ser más emocionales.

· Pacientes con focos en el lóbulo temporal del hemisferio izquierdo:  están más a menudo preocupados por ideas y recelan y desconfían de los demás.

Dodrill y Batzell (1986): algunos pacientes del lóbulo temporal muestran visiblemente los rasgos anteriores, pero representan sólo una pequeña proporción de los pacientes con epilepsia del lóbulo temporal.


En conjunto, el tipo de ataque no predice la presencia del trastorno de personalidad, aunque sí lo hace el número de ataques y la magnitud del deterioro cognitivo.

Whitman y Hermann (1986): los factores sociales desempeñan el papel más importante.  Las coherencias de personalidad en pacientes epilépticos están determinadas por procesos ictales sólo de manera indirecta.  Si la sociedad no reaccionara como lo hace ante los epilépticos, habría entre estos mucha menos uniformidad en sus respectivas personalidades.

EFECTOS EN LA COGNICIÓN

Componentes del deterioro cognitivo en pacientes epilépticos:

· La anomalía del cerebro en el lugar en que está causando el foco del ataque, hace que las funciones controladas por estos tejidos estén deterioradas.  Fuente de deterioro permanente.

· La propagación de actividad convulsiva de subumbral es susceptible de alterar cualquier actividad que se produzca allá donde se difunda, provocando trastorno temporal y, por tanto, deterioro al menos temporal.  Esta fuente de deterioro podría ser reversible si se pudiera hacer algo para interrumpir la actividad del ataque subconvulsivo.

· Los pacientes que han experimentado cirugía satisfactoria de ataques del lóbulo temporal, siguen presentando, en general, una mala ejecución en aquellas funciones controladas específicamente por el área del foco del ataque.  En otras áreas se produce con frecuencia una mejora significativa.

ESTADOS SUBICTALES

Son síntomas parecidos a los ataques parciales en individuos que nunca han experimentado un ataque manifiesto, conductas anómalas que a menudo pueden estar asociadas a procesos ictales:  momentos de confusión inexplicable, experiencias sensoriales extrañas e ilusorias (alucinaciones, falta de sensaciones), dificultades temporales del habla, episodios de furia...


Estos fenómenos pueden atribuirse a kindling parcial, en el que el proceso de ataque no ha afectado a las áreas motoras del cerebro.  El kindling que a primera vista parece tener efectos triviales hasta que el umbral del ataque disminuye lo suficiente para padecer un ataque, en realidad puede influir muy claramente en la conducta.


La única prueba científicamente convincente de actividad convulsiva es un patrón de ataques en el EEG.  Esto significa que un trastorno episódico, con origen en las profundidades del cerebro, ha de producir manifestaciones en el cuero cabelludo cuando la persona se halla conectada a una máquina de EEG. 


Además de factores situacionales como la ansiedad, el diagnóstico de estados subictales incluye el problema de cómo capturar un suceso episódico cuando el individuo está conectado a una máquina de EEG.

Procedimientos de Activación:  técnicas que provocan que la patología ictal existente aparezca durante el periodo de registro sin hacer que se produzca en primer lugar.

· Hiperventilación: respiración rápida, voluntaria e intensificada que a menudo provoca ataques de ausencia.

· Impulsos Fóticos: proyecciones de luz a frecuencias crecientes en los ojos del sujeto, lo que a menudo causa ataques parciales o tónico – clónicos.

· Sueño: su sincronía normal es la oportunidad para la actividad convulsiva.

· Privación del Sueño: estresante general del sistema nervioso.

Si el ataque episódico no aparece durante un registro concreto, entonces se pueden realizar los registros de manera continua:

· Telemetría: instalación en el cuerpo de un equipo miniaturizado con un radiotransmisor que envía la información desde los electrodos a los registradores, situados a cierta distancia para que el individuo se mueva sin dificultad.

· Hospitalización del paciente: toma continua de registros y grabación en video.

Hay actividad ictal que no aparece en el cuero cabelludo y sí en el cerebro. En seres humanos se implantan electrodos directamente en el cerebro cuando se está contemplando la posibilidad de cirugía para ataques incurables y la localización del foco es primordial.  A los electrodos implantados siguen a menudo EEG continuos y control por video.

Procedimientos menos invasivos: colocar el electrodo de registro lo más cerca que se pueda del probable lugar del foco ictal, que es en el sistema límbico, en lo más hondo de las estructuras del plano de simetría bilateral y la superficie medial interna de los lóbulos temporales, probablemente "por encima de la nariz".  Técnicas:  

· Colocación del electrodo en el canal nasofaríngeo, garganta arriba.

· Penetración de un electrodo de aguja en la parte superior de la mejilla, y se apoya en posición adyacente al hueso esfenoide del cráneo y la cara que hay cerca del extremo del lóbulo temporal.   Este procedimiento produce resultados más fiables y detecta más anomalías.

Ambos métodos dependen de si capturan actividad episódica que pueda producirse o no durante el registro.

Es difícil obtener diagnósticos definitivos de las afecciones subictales.  Dado que el ictus puede producirse en cualquier parte del cerebro, sus consecuencias pueden remedar prácticamente cualquier afección psicopatológica, con lo que es posible emitir diagnósticos equivocados.

APORTACIONES CONDUCTUALES AL TRATAMIENTO DE LAS AFECCIONES ICTALES

ACTIVIDADES Y SALUD GENERAL, EN ESPECIAL ACTIVIDAD MENTAL
Muchos pacientes con epilepsia informan de que son más susceptibles de padecer ataques si están fatigados o emocionalmente afligidos, toman bebidas alcohólicas, comen mal y se olvidan de tomar la medicación.

La frecuencia de los ataques tienen que ver con la salud y el estado físico general.  Para controlar los ataques se trata de facilitar la inhibición neuronal y la regulación de la hiperexcitación, y todos los factores que contribuyan a este fin sería de utilidad.

Cinc: en la nutrición, es importante para favorecer la resistencia a los ataques.

El sueño, el ejercicio, la nutrición y el afrontar adecuadamente el estrés son aspectos potencialmente accesibles de autorregulación que pueden ser muy importantes en la vida de una persona con un trastorno de autorregulación neuronal como la epilepsia.

Pensamiento activo: parece ser un anticonvulsivo.  Los pacientes que sufren ataques sacan provecho de la actividad y las relaciones sociales que estimulan sus capacidades mentales y que requieren el aprendizaje de habilidades sociales.  

RESPUESTAS A ESTÍMULOS DESENCADENANTES DE ATAQUES Y AURAS

Muchos ataques van precedidos de sucesos sensoriales específicos o de respuestas, como auras, en el sujeto.  Cuando se presenta un aura, ésta proporciona al sujeto cierto índice consciente de que un proceso ictal está en curso.  Si el individuo aprende a responder con determinada técnica que desincronice la actividad cerebral, puede interrumpirse una mayor propagación del ataque.

Si podemos hacer que el cerebro se desincronice, se introduce feedback negativo, estabilizador, que altera la huída por feedback positivo y detiene el proceso ictal.

Medidas explícitas que se pueden tomar para detener los ataques:

· Aprender a discriminar señales pertinentes, como la repentina aparición de entumecimiento en el hombro izquierdo y somnolencia.

· Tomar medidas preventivas, como frotar enérgicamente la zona entumecida con la mano derecha.

· Adoptar una conducta estimuladora acompañada de refuerzos adecuados y oportunos.

REGÍMENES ESPECÍFICOS DE TRATAMIENTO.  BIOFEEDBACK MEDIANTE EEG
Sterman, realizando investigación básica sobre ritmos de EEG, sueño y conducta, observó una correlación entre la conducta inhibitoria de sus sujetos (gatos y monos) y la aparición sobre la banda motora sensorial de un ritmo de EEG de 12 – 14 Hz.

Se provoca conducta inhibitoria en animales de laboratorio castigándolos por adoptar conductas que les gustan.  Durante la inhibición activa, la EEG muestra el ritmo de 12 – 14 Hz., denominado Ritmo Sensorial Motor o RSM, debido al lugar en que se produce.  Este ritmo también se observa en husos del sueño, por lo que puede ser un reflejo de la inhibición motora asociada al mismo.

Biofeedback: tipo de procedimientos en los que cierta información sobre procesos que normalmente no producen sensaciones y, por tanto, no transmiten información, se transforma para que el sujeto pueda percibir el proceso. Ej.: no somos conscientes de los latidos del corazón, pero si lleváramos encima un estetoscopio y lo usáramos para escucharlos, tendríamos una información de la que antes carecíamos.

Sterman decidió proporcionar a estos sujetos entrenamiento de biofeedback para potenciar RSM.  Proporcionó esta información sobre amplitud de RSM a sus gatos y monos, y cuando la amplitud se incrementó, recompensó a los animales de inmediato.  Así, éstos aprendían a aumentar el RSM.

También determinó el umbral de ataque de cada animal. Resultó que los que habían recibido entrenamiento de biofeedback para reforzar el RSM presentaban umbrales de ataques superiores y eran mucho más resistentes a los ataques que los animales que no habían recibido entrenamiento.

Sugirió que el entrenamiento por biofeedback para RSM podía ayudar a elevar el umbral de ataques en seres humanos que padecían epilepsia central que esos ataques tuvieran un componente motor.

Muchas personas con epilepsia han mejorado de tal modo que pueden arreglárselas con menos medicación o prescindir por completo de ella.
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