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RESUMEN

A pesar de ser una entidad neurolégica reconocida, que amerita tratamiento de urgencia, la definicion del estado
epiléptico aun carece de un concepto unificado para indicar el momento de inicio de tratamiento. Se han propuesto
alo largo del tiempo multiples esquemas de clasificacion para definir el tipo de tratamiento, etiologfa y prondstico.
En este articulo se revisan las diferentes propuestas de definicion y clasificacion desde sus inicios hasta los conceptos
actuales propuestos por la Liga Internacional contra la Epilepsia.
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SUMMARY

Even that the status epilepticus is a well known neurological entity, that requires an emergency treatment; thete
is not a unique definition that indicate the exact moment to start treatment. Along the time there has been diffe-
rent kind of classifications to define treatment type, etiology and prognosis. In this article there is a revision of
different status epilepticus definition and classifications, from the past to the actual International League Against
Epilepsy concepts
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DEFINICION

El estado epiléptico (EE) es una de las pocas
enfermedades denominadas no por los médicos
que lo tratan, sino por los pacientes que sufrieron
de la misma. La expresién de ETAT DE MAL

(estado de mal) fue acufiado en primer lugar por

los pacientes en el hospital la Salpétricre, y llegd a
la literatura médica a través de la tesis doctoral del
médico-psiquiatra francés Luis Florentin Calmeil,
quien adopté el término en 1874. El escribié en su
tesis que: “Hay momentos que en cuanto una crisis
termina, otra empicza, una siguiendo a la otra en
sucesion, de tal forma que uno puede contar hasta
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40 6 60 crisis sin interrupcion: los pacientes llaman
a esto état de mal, el peligro es inminente, muchos
pacientes mueren”(1).

El término en latin estatus epilepticus (status=el
estado de, y epilepticus=epilepsia) se utiliz6 por
primera vez en la traduccién que hizo Victor Bazire
de las LECTURAS EN MEDICINA CLINICA
de Armand Trousseau en 1867 (2).

Las referencias al estado de mal epiléptico antes
de mediados del siglo 20, se centraron en los casos
en que las crisis duraron muchas horas o dias (3).
En 1904, Clark y Prout (4) definieron estado de mal
epiléptico, como un estado en el que las convulsiones
se producian con tanta con frecuencia que”El coma
y el cansancio son continuos entre las crisis.

En sulibro de texto general de Neurologfa, publi-
cado en 1940, Kinnier and Wilson (5) se refirieron al
estado de mal epiléptico, como la forma mas severa
de las crisis en que “el suefio post-convulsivo de un
ataque se corta por el desarrollo del proximo™.

Con el liderazgo del doctor Henri Gastaut,se
realizé en 1962 el coloquio de Marsella, en el cual
los aspectos de estas definiciones se reflejaron en
la primera definicién, formal del estado epiléptico:
“una crisis persiste durante un periodo de tiempo
suficiente o se repite con la frecuencia suficiente
para producir una condicién epiléptica fija y perma-
nente”(0), definicién que fue adoptada en la primera
clasificacién internacional de las crisis epilépticas
que se desarrollé en 1964 por la Liga Internacional
contra la Epilepsia ILAE).

La misma definiciénse mantuvo en la clasifica-
cién revisada y publicada en 1970 (7) y aparecio en el
diccionario de epilepsia de la organizacién mundial
de la salud en 1973 y se modificé ligeramente en
1981, para referirse a la situacion en la que “un ataque
persiste por un nimero suficiente de duracién de
tiempo o se repite con la frecuencia suficiente queno
se produce la recuperacion entre los ataques”(8).

Gran parte de la confusion con el estado epi-
léptico, era que la definicién “oficial” por la ILAE
carecfa de una duracién especifica de la actividad
epiléptica y la mayoria de los autores en la era
moderna eligen criterios temporales precisos, pero
sin uniformidad.
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Durante mucho tiempo, se ha considerado que
la duracién de la actividad epiléptica ictal para ser
definida como estado de mal epiléptico es de 30
minutos (3,9-11). La consideracion, de esta duracion,
en general ha sido que en este tiempo la actividad
epiléptica en curso, puede dar lugar a lesiones neu-
ronales en ciertos modelos animales. Esta defini-
cion esta fundada sobre datos epidemiolégicos los
cuales sugieren que las crisis que persistenmas de 30
minutos se asocian con un incremento significativo
en la morbimortalidad, como resultado de una des-
compensacién metabolica que ocurre en el encéfalo
después de estelapso (Lothman 1990).

Sin embargo, en el pasado reciente, algunos
médicos sugirieron que la duracién de las crisis
como definicién de un estado epiléptico debe ser
mas corta.

En un articulo de revisién en 1991, Bleck (12)
definié al estado epiléptico como crisis continuas o
repetidas que duran mas de 20 min. Estudios poste-
riotres utilizan una duracién de 10 minutos de crisis
epilépticas continuas como criterio de definicioén del
estado de mal epiléptico (13). Otros autores como
Engel, propusieron una definicién que no estuviera
basada en el tiempo si no, por la falla de los meca-
nismos que normalmente hacen que terminen las

crisis (14).

En 1999, se publicé una revision de redefinicion
de status epilepticus (15), donde se delinearon dos
definiciones distintas: una definicién operativa y una
definicién mecanicista.

DEFINICION OPERACIONAL

El estado epiléptico convulsivo generalizado en
adultos y los nifios mayores (manejo mayores de 5
aflos) se refiere a 5 minutos de (a) crisis continuas o
(b) a dos o mas crisis discretas entre las cuales existe
una recuperacioén incompleta de la conciencia.

El tiempo de duraciéon para “status epilepticus”
en niflos menores de 5 aflos es mas prolongado
(hasta 15 minutos); debido a que en estos, las crisis
tipicas suelen durar mas de 5 minutos, comoen la
convulsion febril. Esta definicion contrasta con la de
crisis seriadas, en las que hay dos o mas crisis en un




periodo relativamente breve (es decir, pocos minutos
a varias horas), pero el paciente recupera la concien-
cia entre las crisis. Esta definicién operacional se basa
en que la crisis tonico-clénica generalizada tipica
en adultos, usualmente dura menos de 5 minutos.
(16-19), por otro lado entre mayor sea la duracion
de la actividad ictal, mayor es el riesgo de presentar
complicaciones cardiorespiratorias que requieran
tratamiento inmediato (19).

DEFINICION MECANICISTA

El estado epiléptico convulsivo generalizada se
refiere a una condicién en la cual hay un fracaso de
los factores “normales” que sirven para poner fin a
una crisis ténico clénica generalizada tipica. Estos
mecanismos no estin del todo dilucidados.

CLASIFICACION

La historia de la clasificacién del estado de mal
epiléptico ha seguido muy de cerca la de la clasifica-
ci6én del tipo de crisis. Cuando el término “etat de
mal” apareci6 por primera vez en 1824, fue utilizado
para referirse a lo que hoy es conocido como estado
epiléptico ténico —clénico, fuea principios del siglo
20 cuando se incluyeron otras formas como el no
convulsivo y el mioclénicoen la categorfa de estado

epiléptico (EE) (4).

En 1962, durante el Décimo Coloquio de Marse-
lla, donde se propuso junto con la primera definicion
moderna, la primera clasificaciéon del EE, esta reflej6
estrechamente la clasificacion de las crisis epilépticas
elaboradas por el mismo grupo. Gastaut, su principal
proponente,plante6 que habfa un estatus equivalente
para cada tipo de crisis (20). El esquema de clasifi-
cacién de estado de mal epiléptico se publico final-
mente en 1970 como un apéndice de la clasificacién
de las crisis epilépticas ( 7); donde se dividi6 en tres
tipos: parcial (por ejemplo Jacksoniano), generali-
zado (estatus de ausencias o estatus ténico-clénico)
y unilateral (por ejemplo hemiclénico).

En 1977, se organiz6 el Segundo Simposio Intet-
nacional “Conferencia de Santa Monica”, durante la
misma se clasifico el “estatus epiléptico” (EE) (Tabla
1). Desde el simposio de 1977, se han reportado mas
de 100 casos de estatus no convulsivo y SE parcial.
Ademas, Treiman y colaboradores han descrito el EE

CONFERENCIA DE SANTA MONICA, 1979.

Estado convulsivo
Tonico - clénico
Mioclénico

Ténico

Clonico

Estado no convulsivo
De ausencias
Parcial complejoe

Parcial continuo ¢

* La presentacion clinica es un estado “crepuscular”
prolongado

«« Epilepsia partialis continua, la conciencia esta
preservada

sutil, una forma generalizada de estatus EEG con
minimas manifestaciones motoras, usualmente obset-
vado en anoxia cerebral o paro cardiorrespiratotio.

En la clasificacion de las crisis epilépticas de la
ILAE en 1981, el SE aparece nuevamente como un
apéndice (21); donde ademas de parcial o generali-
zado, aparece también el termino de epilepsia parcial
continua (en los casos en que el estatus motor esta
bien localizado).En estas propuestas, la semiologia
de las crisis y los hallazgos del EEG se utilizan como
unico criterio para clasificacion.

Después, la clasificacion de la ILAE de 1989 de
las epilepsias enfermedades y sindromes epilépticos,
las divide en 4 grandes grupos: 1. Sindromes epilépti-
cos focales, 2. Sindromes epilépticos generalizados, 3.
Sindromes indeterminados y 4. Sindromes especiales
(donde incluyen Status epilepticus, de forma aislada
sin subdivision).

En 2001, los expertos que conformaban el
grupo de trabajo del comité de la ILAE sobre
clasificacién y terminologia propusieron un sis-
tema de diagnéstico que, expresamente fomenta
el desarrollo de nuevos y mas detallados sistemas
de clasificacién para fines especificos. En esa pro-
puesta, estado de mal epiléptico es tratado en una
manera reductiva (Tabla 2), que creemos es insufi-
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ciente para representar a la verdadera variedad de
los sintomas que se pueden encontrar en el estado

de mal epiléptico (22).

Tipos de crisis continuas

En 2005 se propone un nuevo esquema de
clasificacion de estado de mal epiléptico basado en
la semiologfa: Clasificaciéon semiolégica del estado
epiléptico (23). Se trata de una adaptacion cercanaa
la clasificaciéon semiolégica de crisis (Liders et al.
1998), siguiendo la manera de clasificacién de de
estado epiléptico hecha por Gastaut, tomando como
base suclasificacion del tipo de crisis (Tablas 3 y 4).

En 20006, liderado por el Dr. Engel, se publicé el
reporte del grupo de clasificacién de ILAE (grupo
CORE) (24) en la cual se ampli6 la clasificacion de
2001, estableciendo mayor aproximacién descriptiva
acerca de la localizacién topografica y etioldgica

(Tabla 4).

En la revisién de terminologia y de conceptos
que realiz6 la ILAE en 2009, no hizo referencia al
estatus epiléptico (25).

Semiologia de estado epiléptico
Epilepsia parcial continua (EPC)

Descrita por Kojevnikov en 1895, se caracteriza
por contracciones musculares ritmicas casi continuas

'ABLA 2. PROPUESTA DE I.A COMISION SOBRE CLASIFICACION Y

ERMINOLOGIA DE LA ILAE 2001

Estado de mal epiléptico generalizado

* Estado epiléptico ténico-clénico generalizado
« Estado epiléptico clénico

* Estado epiléptico de ausencias

* Estado epiléptico ténico

« Estadoi epiléptico mioclonico

Estado de mal epiléptico focal

* Epilepsia partialis continua de Kojevniknow

* Aura continua

» Estado epiléptico limbico (Psychomotor status)

» Estado hemiconvulsivo con hemiparesia
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TABLA 3. CLASIFICACION SEMIOLOGICA DEL “STATUS
EPILEPTICUS’” SEGUN TIPOS DE CRISIS EPILEPTICAS (LLUDERS

997) (23).

Estatus de Aura
Estatus de aura Somatosensorial
Estatus de aura Visual
Estatus de aura auditiva
Estatus de aura olfatoria
Estatus de aura gustatoria
Estatus de aura psiquica
Estatus de aura autonémica

Estatus de aura abdominal

Estatus Autonémico

Estatus Discognitivo
Estatus dialéptico
Estatus de delirio

Estatus afasico

Estatus Motor

Estatus motor simple

Estatus Toénico

Estatus de Espasmos epilépticos
Estatus Versivo

Estatus mioclénico

Estatus Clonico

Estatus Toénico-Clénico

Estatus motor complejo

Estatus automotor
Estatus hipermotor

Estatus gelastico

Estatus especiales

Estatus aténico
Estatus astatico
Estatus hipomotora
Estatus akinético

Estatus de mioclonias negativas




TABLA 4. CLASIFIC/

SEMIOLOGICA DEL ESTADO EPILEPTICO, ILAE, ENGEL Y coLs. (24).

. Epilepsia Partialis continua (EPC)

a. En el Sindrome de Rasmussen
b. En lesiones focales
©- En trastornos congénitos del metabolismo

1. Status Epilepticus de Area motora suplementaria
Il Aura continua

IV. Status epilepticus focal discognitivo (Psicomotor, Parcial complejo)

a. Mesial temporal
b. Neocortical
V. Status epilepticus ténico-clénico
VI. Status epilepticus de ausencias
a. Status epilepticus de ausencias tipicas y atipicas
b. Status epilepticus de ausencias mioclonicas
VII.  Status epilepticus mioclénico
VIII.  Status epilepticus tonico

IX. Status epilepticus sutil

que afectan a una parte limitada del cuerpo por un
petiodo de horas, dias o incluso afios,las sacudidas
suelen afectar a los musculos agonistas y antagonistas
en breves rafagas de duracién de 1 a 2 segundos,
alternando con fases de reposo 2-4 segundos de
duracion, persisten durante el sueflo y se agravan por
la accion o el estrés. Las crisis motoras con marcha
Jacksoniana o crisis epilépticas generalizadas son
acompafantes casi invariables, aunque con una fuerte
tendencia a mejorar con el tiempo. La sacudida, a
menudo muy focal, continta sin cesar durante afios.
Los sintomas sensoriales se presentan en aproxima-
damente una quinta parte de los casos y en el 80%
presentanhemiparesia persistente del lado donde
aparecen las crisis, alrededor del 60% pueden pre-
sentar otros tipos de crisis, como secundariamente
generalizadas y focales complejas. Ademas de las
contracciones musculares, los pacientes pueden mos-
trar diversos grados de debilidad muscular, pérdida
sensorial, o cambios en los reflejos. La condicién es
progresiva, y después de un periodo muy variable
de 3 meses a 10 aflos, puede llevar a déficit focales

fijos, en particular, hemiplejia, hemianopsia, y segun
el hemisferio afasia, asi como detetrioro intelectual
progresivo.

La EPC suele ocurrit en el curso de tres
condiciones:sindrome de Rasmussen; como com-
ponente asociado con lesiones focales: displasicas,
vasculares o tumorales y en hiperglicemia no cet6-
sica. Como componente de errores innatos del
metabolismo:varias condiciones que afectan el meta-
bolismo energético, como enfermedad de Alpers o
epilepsia mioclénica con fibras rojas rasgadas (24).

Estado epiléptico del area motora
suplementaria (AMS)

Son crisis del AMS repetidas frecuentemente,
por lo general se presenta como un tipo de estado
epiléptico focal con preservacion de la conciencia
y crisis motoras tonicas individuales, que se produ-
cencada pocos minutos, durante toda la noche. Otro
tipo deestado epiléptico de AMS consiste en crisis
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secundariamente generalizadas que evolucionan a
crisis motoras ténicas asimétricas repetitivas con
deterioro profundo de la conciencia (24).

Aura continua

Es una manifestacién poco frecuente pero bien
descrita de epilepsia focal. Los sintomas dependen
de la localizacion, ocurren por lo general sin com-
promiso de la conciencia, aumentan y disminuyen,
a menudo por horas, y pueden asociarse a un com-
ponente motor,dependiendo de la propagacién, la
disestesia, las sensaciones dolorosas y los cambios
en la visién son algunos otros ejemplos. El aura
continua limbica es el patrén clinico mas conocido.
La sensacién de miedo, un aumento de sensacion
epigastrica, u otras caracteristicas pueden repetirse
cada pocos minutos durante muchas horas, o mas
de un dfa sinllegar a suftir crisis con deterioro de
la conciencia. El diagnéstico debe ser tenido en
cuenta, sobre todo en pacientes con epilepsia bien

establecida (24).

Estado epiléptico discognitivo focal
(Psicomotor, parcial complejo)

Temporal mesial: consiste en series de even-
tos discognitivos focales ictales, sin retorno claro de
la conciencia entre estos. El inicio puede limitarse
aun lado, o puede alternar entre los hemisferios.

Neocortical: originados en varias regiones
neocorticales, pueden presentar una amplia gama
de patrones clinicos de acuerdo al sitio de la cor-
teza afectado. El estado epiléptico de algunos focos
frontales puede parecerse a un estado de ausencia o a
uno ténico-clénico generalizado. Puede presentarse
como alteraciones repetitivas discretas del compoz-
tamiento. En cierta medida, este tipo de estado de
mal epiléptico puede reflejar la regién neocortical
de origen, por ejemplo, el estado epiléptico occipital
podtia presentarse con ceguera inexplicable mientras
la disfasia o la afasia, podtia representarse enun
estado focal de la corteza del lenguaje (24).

Otras caracteristicas clinicas son extremadamente
variables, el sintoma mas frecuente es la obnubilacion
de la conciencia o ruptura de contacto, que puede
ser ciclico o continuo, acompafiado de automatismos
de complejidad vatiable y alteraciones de la funcién
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afectiva, con alteracién parcial o total de la memo-
ria del evento, aunque en alguna crisis originadas
en el l6bulo frontal no se ha reportado amnesia
del episodio. Los automatismos epilépticos son de
tipo(oroalimentario, gestual, ambulatorio) y comple-
jidad (elementales, elaborados) variables y son fre-
cuentes en este estado epiléptico. Entre otros signos
asociados, las alteraciones del lenguaje son habituales
eneste tipo EE, a veces se limitan a reducir la fluidez
verbal con respuestas imprecisas y estereotipadas,
afasia ictal prolongada, apraxia ideacional o apraxia
ideomotora, a veces asociadascon un verdadero
sindrome de Gerstmann, descritoen lesiones del
l6bulo parietal. Los cambios en el estado emocional,
casi siempre desagradables, como terror sostenido,
intranquilidad, ansiedad, miedo, irritabilidad o franca
agresividad, crisis gelasticas, alucinaciones visuales y
auditivas. Los movimientos oculares y el nistagmus
epiléptico, el Mioclonus velopalatino, la palidez, la
hiperventilacién, la dilatacion pupilar, la hipersaliva-
cién, los eructos, los cambios en la motilidad gastro-
intestinal, la fiebre intermitente; se han reportado;
incluso déficits neurolégicos focales, tales como
hemiparesia, hemianopsia, o hemihipoestesia (26).

Estado epiléptico tonico-clonico

Es el mas comun y grave de los EE, siendo su
forma de presentacién mas habitual a partir de una
crisis focal (secundariamente generalizada) aunque
también puede ser primariamente generalizado hasta
en un tercio de los casos. En otros puede ser un
evento agudo sintomatico (Tabla 5). En ocasiones,
las manifestaciones pueden serunilaterales (24). En
los adultos, las causas de EE, en pacientes conoci-
dos con epilepsia, son generalmente, la suspension
brusca de la medicacion, exacerbacién de la epilepsia
o la presencia de fiebre o enfermedad intercurrente.
Cuando el EE es la primera manifestacién de crisis
convulsivas, las causas mas frecuentes incluyen
ataque cerebrovascular, trauma, infecciones del
sistema nervioso central (SNC), abuso de alcohol o
drogas, encefalopatia metabdlica o andxica y el inicio
de una epilepsia o sindrome epiléptico (Tabla 5).

EL EE ténico-clonico es un estado dinamico
de crisis ténico -clénicas repetitivas o prolongadas
que se caracteriza por una actividad motora ténica
o clonica, paroxistica o permanente que puede ser
simétrica o asimétrica,siempre asociada con una




TABLA 5 CAUSAS DE ESTADO EPILEPT!

(SINTOMATICO AGUDO)

Dishgancs Arirmoniecorsitien
Faita roriel
Faia hepadea

AbUso o sUspRSion oo alcohdl

Frmacodeiitencs

importante alteraciéon de la conciencia y hallazgos
electroencefalograficos caracteristicos. La fase inicial
de la crisis suele ser una contraccién ténica inicial de
los musculos detodo el cuerpo, siendo responsable
de gran parte de las caracteristicas tipicas de estos
episodios. La contraccién tonica inicial de los muscu-
los de la respiracion y de la laringe produce un gru-

fiido o grito. Se altera la respiracion, las secreciones
se acumulan en la orofaringe y el paciente se pone
ciandtico. LLa contraccion de los musculos mandibu-
lares puede provocar una mordedura de la lengua.

El considerable incremento del tono simpatico
origina un aumento del ritmo cardiaco, la presion
arterial y eltamafio pupilar. Transcurridos 10 a 20
segundos, la fase tonica de la crisis se continda
deforma caracteristica con una fase clénica, produ-
cida al superponerse sobre la contraccién muscular
ténica periodos de relajaciéon muscular, también
puede producirse una incontinencia vesical o intes-
tinal.

Ademas de las crisis repetidas acompafiadas de
coma, se puede experimentar un paro respiratorio
o hipoventilaciéon durante la fase ténica y por tanto
presentar cianosis, hipertermia, sudoracion excesiva,
aumento de la salivacién y secrecién traqueobron-
quial, taquicardia, bradicardia, edema pulmonar, aci-
dosis respiratoria o metabodlica, anoxemia, azoemia,
hiperkalemia, hipoglucemia e hiponatremia. Otras
complicaciones médicas reportadas, especialmente
en los casos de mas de 2 horas de duracion, incluyen
aspiracion, hipotension, arritmias cardiacas o asisto-
lia, rabdomiolisis, insuficiencia renal, insuficiencia
hepatica e hipertension intracraneal.

Estado de mal epiléptico de ausencias

Hstado epiléptico de ausencias tipicas y atipicas:
su mayor frecuencia ocurre en los pacientes con
sindromes epilépticos idiopaticos, siendo el EE
mas frecuentede los no convulsivos. Su apariciéon en
un adulto sin epilepsia puede estar en relacién con
la administracién o deprivaciénde psicofarmacos,
alcohol o trastornos metabdlicos. Los hallazgos
electroencefalograficos son caracterfsticos.

El diagnéstico diferencial entre un estado epi-
Iéptico discognitivo (focal complejo) y un EE con
crisis de ausencias (EEA), puede ser dificil. Como
se mencioné anteriormente el EE discognitivo, se
manifiesta a menudo por crisis recurrentes repetidas,
mientras que en el EEA hay un estado prolongado
de un ataquemas que de ataques repetidos, con
menor respuesta al medio, confusion, desorientacion,
alteracion del lenguaje, amnesia y automatismos que
generalmente son mas de tipo ocular y oral que de
las extremidades. En estos casos es de gran ayuda el
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electroencefalograma estindar o la telemettia (video/
EEG), para definir el diagnodstico, observandose en
elEEA actividad continua o no continua, difusa, irre-
gular, de complejos de punta-ondao polipunta-onda
a 1.5 — 4 Hz, mientras que en el EED la actividad
muestra puntas, ritmos rapidos o theta focales,
usualmente temporales o frontotemporales, uni o
bilaterales, alternando con periodos de lentificacién
difusa o actividad de fondo adecuada.

El EEA se observa mas frecuentemente en
pacientes con epilepsias idiopaticas generalizadas
como picnolepsia o epilepsia con ausencias juve-
niles o en epilepsias generalizadas sintomaticas o
probablemente sintomaticas como el sindrome de
Lennox-Gastauty epilepsia con ausencias mioclé-
nicas. Generalmente se produce por la suspension
brusca de la medicacion o el uso de anticonvulsi-
vantes que puedan exacerbarlas crisis de ausencias,
como la fenitoina, carbamazepina, tiagabine y viga-
batrin. Thomas Beaumanoir y cols describieron el
EEA “de novo”, enpacientes ancianos, sin epilepsia
previa yen asociacion con la suspension abrupta de
benzodiacepinas que venian usandopara el insomnio
o la ansiedad (27).

Estado epiléptico de ausencias mioclénicas: con-
siste en sacudidas mioclénicas, que predominan en
las extremidades supetiotes, que corresponden con
descargas de punta-onda lenta a 3 Hz en el electro-
encefalograma, puede durar horas incluso dias y es
usualmente resistente a terapia farmacologica (24).

Estado epiléptico mioclénico

Consiste en la aparicién de sacudidas miocl6-
nicas, irregulares, usualmente bilaterales,o genera-
lizadas, sin compromiso de la conciencia, puede
durar hasta horas,se observa frecuentemente en
pacientes con epilepsia mioclénica juvenil pobre-
mementecontrolada, en el sindrome de Dravet, el
sindrome de Angelman y en la epilepsia mioclonico
—astatica, donde predominan las mioclonfas en las
extremidades supetiores, alrededor de la boca; se
producen caidas ylas areasmas representadas estan en
el giro precentral (24,27). Mioclonfas no epilépticas
se pueden presentar en enfermedad por priones,
sindrome post andxico y pueden responder a la
administracion de benzodiacepinas y no a fenitoina
o carbamazepina (27).
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Estado epiléptico tonico

Ocurre més frecuentemente en pacientes con epi-
lepsia generalizada sintomatica, como en el sindrome
de Lennox-Gastaut, en la epilepsia mioclénico-asta-
tica y en las encefalopatias epilépticas, pero también
puede ocurrir en epilepsia idiopatica generalizada. En
algunos de estos pacientes, pueden estar superpues-
tos los sintomas de epilepsia generalizada idiopatica
y sintomatica. Caracteristicamente cuando el paciente
esta acostado,el cuello y los brazos se flexionan en
el codo,con sutil elevacion de estos. Los espasmos
ténicos son breves y pueden continuar en breves
intervalos por horas. En epilepsia generalizada sin-
tomatica la duracién del estado epiléptico puede ser
mas prolongada (24,27).

Estado epiléptico sutil

Se ha convertido en un concepto aceptado,
aunque su diagnodstico es a menudo controvertido.
se refiere a una etapa final de un estado epiléptico
tonico-clénico prolongado, se caracteriza por movi-
mientos mioclénicos focales o multifocales, coma
y descargas epileptiformes lateralizadas pseudope-
riédicas con un trazado de fondo lento y de bajo
voltaje en el electroencefalograma, los movimientos
mioclénicos reflejan graves dafios cerebrales causa-
dos por el estado epiléptico prolongado y puede no
ser de naturaleza epiléptica (24).

Conclusiones

El estado epiléptico es una condicién neuroldgica
bien reconocida, que debe ser tratada como una
urgencia médica debida a su morbimortalidad, es
indispensable antes de iniciar las medidas de trata-
miento, reconocer e identificar en lo posible el tipo
de estado epiléptico y su causa para tomar conductas
adecuadas en cuanto al tipo de medicacion a usar y
prondstico. A pesar de ser reconocido como una
condicién neuroldgica, todavia existen dificultades
en su definicién para iniciar el tratamiento y se han
propuesto a lo largo del tiempo varios esquemas de
clasificacién, que adn ameritan perfeccionarse de
acuerdo al incremento de nuestros conocimientos
en genética, neurofisiologia y clasificacién de las
epilepsias.
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