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Aspectos electroclinicos de la epilepsia temporal mesial
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Resumen
Introduccién: |a epilepsia del [6bulo temporal mesial se considera la mas frecuente de las epilepsias foca-
les, con signos y sintomas caracteristicos que ayudan a definir su diagnostico.

Contenidos: dentro de su historia natural, las crisis pueden iniciar en los primeros afios de vida, usualmen-
te como episodios febriles con un periodo de remision, para reaparecer en la adolescencia o en el adulto
joven. La presentacion electroencefalografica tiene un patron caracteristico, con aparicién de puntas y
ondas agudas interictales en la regién temporal anterior, por lo general unilaterales, y con actividad ictal
generalmente theta en la misma localizacion. La causa mas frecuente es la esclerosis del hipocampo. El
tratamiento con medicamentos anticrisis puede controlar la epilepsia, aunque algunos casos pueden evo-
lucionar a la farmacorresistencia, en la cual la cirugia de epilepsia esté indicada, y tiene buenos resultados.

Conclusiones: esta revision se centra en la descripcion de las caracteristicas electroclinicas de la epilep-
sia temporal mesial, para hacer un diagnéstico temprano e iniciar un tratamiento adecuado, a efectos de
lograr un mejor pronéstico y una mejor calidad de vida para los pacientes con epilepsia y sus familiares.

Palabras clave: calidad de vida, convulsiones febriles, epilepsia del [6bulo temporal, esclerosis, historia
natural, pacientes, pronoéstico, revision, diagnéstico.

Electroclinical aspects of the mesial temporal epilepsy

Abstract

Introduction: Mesial temporal lobe epilepsy is considered the most common of the focal epilepsies, with
characteristic signs and symptoms that help define its diagnosis.

Contents: In the natural history of the disease, seizures can begin in the first years of life, usually as fe-
brile seizures with a period of remission, to reappear in adolescence or in the young adult. The electroen-
cephalographic presentation has a characteristic pattern with the appearance of interictal sharp waves
and spikes in the anterior temporal region, usually unilateral, and with generally theta ictal activity in the
same location. The most common cause is hippocampal sclerosis. Treatment with antiseizure medication
can control epilepsy. However, in some cases evolution of drug resistance can occur, leading to epilepsy
surgery as the most appropriate treatment, based on its good results.

Conclusions: This review focuses on the description of the electroclinical characteristics of temporal me-
sial epilepsy, in order to make an early diagnosis and adequate treatment, thus providing a better prog-
nosis and quality of life for patients with epilepsy and their families.

Keywords: Diagnosis, Epilepsy temporal lobe, Natural history, Patients, Prognosis, Quality of life, Re-
view, Sclerosis, Seizures febrile.
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Introduccién

La clasificacion actual de las crisis epilépticas, por
parte de la Liga Internacional Contra la Epilepsia (1),
las divide, segln su inicio, en focales, generalizadas
o de inicio desconocido, entre las cuales las mas fre-
cuentes son las de inicio focal. asi mismo, las epi-
lepsias focales son mas comunes que las generali-
zadas, y dentro de las focales, la epilepsia del [6bulo
temporal es l[a mas frecuente, en especial la epilepsia
temporal mesial, con un 60-80% (2-5).

Las crisis epilépticas temporales pueden tener origen
en varias regiones del I6bulo temporal, como la neo-
cortical lateral, la temporobasal posterior y la oper-
cular posterior, en el planum temporale, asi como en
uno de los giros temporales transversos o area de
Heschl, con mayor frecuencia en la regién temporal
mesial. La epilepsia del [6bulo temporal mesial (ELTm)
como sindrome epiléptico comienza manifestandose,
por lo general, en el lactante, con crisis febriles que
remiten al finalizar la edad preescolar, para reapare-
cer hacia la pubertad, caracteristicamente con crisis
de inicio focal no motor, autonémicas y sensoriales,
con alteracion de la alerta y automatismos, que pue-
den tener o no irradiacién bilateral tonico-clonica. Al
comienzo, ocurren durante el suefio (hipnicas) y lue-
go se presentan también en la vigilia.

Inicialmente, las crisis responden de manera adecua-
da al tratamiento con medicamentos anticrisis, pero
algunos pacientes evolucionan hacia la farmacorre-
sistencia (5). Dentro de las etiologias, se encuentran
las causas estructurales, como la esclerosis hipocam-
pal, las secuelas por infecciones, predominantemen-
te encefalitis virales, y las causas vasculares, entre
las cuales los angiomas cavernosos y el ataque ce-
rebrovascular son las mas comunes. También deben
mencionarse, en este sentido, las neoplasias con alto
poder epileptégeno, como el tumor disembrioplasti-
co neuroepitelial (6), conocido cominmente con sus
siglas en inglés: DNET (Dysembrioplastic Neuroepi-
telial Tumor); las autoinmunes, como las encefalitis
limbica paraneoplasicas y no paraneoplasicas, y las
de causa genética como la epilepsia temporal mesial
con crisis audiogénicas (7).

La esclerosis del hipocampo es la causa mas comun
de ELTm, y sea como esclerosis mesial primaria, o
secundaria cuando se asocia, por ejemplo con a dis-
plasias corticales focales - DCF (clasificada como
DCF tipo Ill) (5,8), o con epilepsia extratemporal,
que produce secundariamente esclerosis mesial (9).
En los casos de farmacorresistencia, con deterio-
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ro de la calidad de vida, la cirugia de epilepsia en la
ELTm es una opcién de tratamiento y la que brinda
los mejores resultados quirdrgicos relacionados con
la disminucién o libertad de crisis (3,9). Por todo lo
anterior, es importante conocer las caracteristicas
electroclinicas de la ELTm para un correcto enfoque
diagnostico, su estudio, y un tratamiento y un pro-
ndstico adecuados (10).

Semiologia de la epilepsia del [6bulo temporal
mesial

El diagndstico de la ELTm depende de una descrip-
cién muy detallada de la semiologia ictal (11). Las
caracteristicas semioldgicas incluyen auras tipicas,
como sensacion epigastrica ascendente, déja vu, fe-
némenos afectivos (miedo o tristeza), alucinaciones
gustatorias u olfatorias, o fenémenos experienciales
inexplicables, sequidos de signos motores unilatera-
les (frecuentemente contraccion ipsilateral de la cara
o boca, desviacion cefalica) y fendbmenos motores
bilaterales en la cara o en los musculos axiales. La
suspension de la actividad y los automatismos oro-
faciales son comunes, y pueden ser elementales o hi-
permotores, que afectan una o varias extremidades.
La diseminacién bitemporal se asocia con alteracion
de la alerta, amnesia, fendmenos autonémicos (cam-
bio en la frecuencia cardiaca y respiratoria) y auto-
matismos motores prominentes (posturas tonicas y
distonicas). La duracion de la crisis suele ser mayor
a un minuto. Con frecuencia, se observa confusion
postictal, sequida de amnesia, y la recuperacion es
progresiva (4,12,13).

Las crisis de origen temporal mesial suelen comen-
zar con automatismos orofaciales o manuales, en
contraste con los de inicio neocortical, cuyo inicio
muchas veces consiste en la mirada fija, sin auto-
matismos ni fendmenos epigastricos (4). Las auras
epigastricas se observan con mayor frecuencia en al-
gunos estudios de epilepsia del [6bulo temporal (14).

La semiologia de la ELTm en la infancia parece estar
influida por mecanismos relacionados con la edad,
como la maduracioén cortical dependiente de la edad,
el desarrollo dendritico inmaduro, o la mielinizacién
incompleta, entre otros. Las manifestaciones son
variables (reaccién de excitacion con apertura ocular,
sacudidas axiales, espasmos epilépticos, movimien-
tos tonicos, distonicos y clonicos de forma bilateral,
y son mas tipicas las crisis con irradiacion bilateral
tonico-clonica) (4). En lactantes y preescolares las
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crisis no proporcionan muchas pistas sobre su loca-
lizacion o lateralizacion, pero en nifios mayores las
caracteristicas semiolégicas pueden ser similares a
las de los adultos (15). Se ha planteado que el en-
vejecimiento puede tener un efecto independiente
sobre la semiologia de las crisis en los pacientes con
ELTm. En este sentido, se ha observado una asocia-
cion de auras epigastricas con esclerosis hipocampal
en pacientes mas jovenes (16), mientras que en los
pacientes con ELTm de inicio tardio y edad avanzada
tienden a tener crisis menos elaboradas, de menor
duracion y menor irradiacion bilateral.

En la semiologfa de la ELTm es posible encontrar
manifestaciones como las siguientes:

Prédromo: es un fendémeno preictal, una altera-
cion clinica subjetiva u objetiva que presagia el
inicio de una crisis epiléptica en horas o dias, pero
no forma parte de esta (17). Ejemplos de prodro-
mos incluyen cefalea, cambio de personalidad,
irritabilidad, ansiedad o nerviosismo. A menudo,
los prodromos son reconocidos por familiares y
amigos, pero no por el paciente (especialmente
cambios como la irritabilidad o la euforia) (4).

Aura: es un fenémeno ictal subjetivo u objetivo
que un paciente experimenta al inicio de una crisis
epiléptica (17). Se trata, de hecho, de crisis foca-
les que pueden ocurrir de forma aislada. Pueden
durar desde segundos hasta 1-2 minutos antes
de que se altere la alerta. Los tipos de auras que
informan los pacientes pueden correlacionarse
con el sitio de inicio de las crisis (4). Algan tipo
de aura ocurre en el 96% de los pacientes con
ELTm, siendo las auras abdominales las mas fre-
cuentes (5). Los ejemplos mas comunes de au-
ras incluyen sintomas viscero-sensoriales como
sensacién epigastrica ascendente y fendmenos
experienciales como miedo, déja-vu, jamais-vu, e
ilusiones viscerales. Las alucinaciones gustativas
y olfatorias también son relativamente especi-
ficas de ELTm. Aunque las auras a menudo tie-
nen un valor de localizacién, no suelen tener un
significado de lateralizacién, a excepcion de las
auras orgasmicas (sensaciones genitales o ex-
perienciales), que lateralizan hacia el hemisferio
no dominante y se localizan en la region tempo-
ral cuando representan la manifestacion inicial de
la crisis. Con frecuencia, los pacientes con ELTm
manifiestan sintomas autondémicos durante las
crisis; estas pueden manifestarse como una crisis
aislada o predominante, o acompafiar a las crisis

focales con o sin irradiacion bilateral. Los sinto-
mas autondmicos se pueden dividir en cambios
cardiovasculares, manifestaciones respiratorias,
sintomas gastrointestinales, manifestaciones cu-
taneas, sintomas pupilares, manifestaciones ge-
nitales y sexuales, asi como sintomas urinarios
(4). La piloereccion ictal es una manifestacion
rara que ocurre predominantemente en pacien-
tes con ELTm; cuando es unilateral sugiere foco
ipsilateral (18). Se ha observado ademas apnea
central ictal transitoria en estos pacientes, que
se logra evocarl al estimular estructuras limbicas
y paralimbicas temporales mesiales que incluyen
amigdala, hipocampo, parahipocampo y circunvo-
luciones fusiformes (19).

Alerta alterada: del inglés aware. Las crisis epi-
|épticas en la ELTm se asocian con alteracion de
la alerta y amnesia del evento; tipicamente, con-
llevan detencion conductual y mirada fija, con
una duracion de 30 segundos a 1 o 2 minutos.
La alteracion de la alerta tiene varias facetas, que
incluyen cognicion, percepcion, afecto, memoria
y motilidad voluntaria, y debe distinguirse de un
bloqueo verbal o motor, o de la comprension ver-
bal con conciencia mantenida.

Amnesia: es posible que las personas con ELTm
no recuerden que tuvieron una crisis minutos an-
tes; también pueden ser incapaces de recordar
eventos que ocurrieron antes del inicio de la cri-
sis. El grado de amnesia retréograda y anterograda
es variable; es probable que la amnesia postictal
se deba a un compromiso bilateral de la funcion
del hipocampo (4).

Automatismos: los automatismos representan
una actividad motora mas o menos coordinada,
involuntaria y estereotipada que ocurre cuando
la cognicion esta alterada y para la cual el suje-
to es usualmente amnésico después del evento. A
menudo parece un movimiento voluntario y puede
consistir en una continuacioén inapropiada de una
actividad motora (17), en el caso de los automa-
tismos reiterativos, o pueden ser una actividad
motora nueva, en el caso de los automatismos de
novo. Estos pueden ocurrir durante o después de
la crisis, en casi dos tercios de los pacientes con
ELTm. A menudo, la actividad motora involucra
las manos (buscar a tientas, pellizcarse, mover-
se nerviosamente) o la boca (masticar, saborear,
chupetear, tragar), y en ocasiones movimientos
hipermotores (boxeo, pedaleo, pateo, balanceo).
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Ademas, se han informado comportamientos in-
cluso menos comunes, que incluyen vocaliza-
ciones, habla ictal, comportamientos afectivos
(miedo fuera de contexto), llorar (dacristico), reir
(gelastico), silbidos, y a veces los automatismos
son elaborados, como caminar, correr o bailar du-
rante una crisis.

Postictal: es la actividad clinica después de las
crisis, habitualmente prolongada (minutos o has-
ta 72 horas), puede existir confusion, desorien-
tacion temporoespacial, trastornos del lenguaje,
y es posible observar automatismos gestuales
con valor localizador o lateralizador, como el fro-
te nasal postictal o la afasia postictal (tabla 1).
En ocasiones predominan sintomas psiquiatricos
postictales como ansiedad, irritabilidad, depre-
sién, o incluso conductas francamente psicoticas
(psicosis postictal), que pueden extenderse por
varias semanas (4,12).

Varias caracteristicas semiolégicas de la ELTm tie-
nen valor lateralizador o localizador (4,11,13,18,19)
(tabla 1).

Electroencefalograma en la epilepsia
del I6bulo temporal mesial

La epilepsia de I6bulo temporal es una causa fre-
cuente de descargas epileptiformes interictales en el
electroencefalograma (EEG).

Caracteristicas electroencefalograficas
interictales

En mas del 90% de los pacientes con ELTm se iden-
tifican puntas y ondas agudas con maximo voltaje
en la regiéon temporal anterior, aisladas o en peque-
fios grupos, con mayor frecuencia durante el suefio
N1-N2 (figura 1) (20). Las descargas epileptiformes
medio-temporales se asocian con un generador tem-
poral mas grande o extramesial. Aproximadamente
un tercio de los pacientes tienen descargas epilepti-
formes interictales (DEI) temporales bilaterales, que
se hacen evidentes con |la monitorizacion EEG a largo
plazo (21). Enla ELTm las ondas lentas tienen un va-
lor localizador. La actividad delta ritmica intermiten-
te temporal se observa en una minoria de pacientes,
pero se asocia con ELT hasta en un 80% (22).
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El enlentecimiento postictal con frecuencia se co-
rrelaciona con el lado de inicio de la crisis, aunque
puede surgir después de la propagacién y ser menos
especifico. Las DEI que se originan en el complejo
amigdala-hipocampo se registran en la superficie
debido a su campo electrofisiolégico curvilineo de
direccion anteroposterior. Las DEI temporales “me-
siales” en el EEG reflejan verdaderamente la pro-
pagacion temporal basal desde areas mas grandes,
incluidas las cortezas basales entorrinales y fusifor-
mes. El EEG normalmente detecta solo una pequefia
fraccion de las DEI que se originan en las estructuras
temporales mesiales (23).

Caracteristicas electroencefalograficas ictales

La actividad theta o alfa regular ritmica, temporal
anterior, focal unilateral (tipicamente 5-9 Hz), aso-
ciada con una semiologia concordante, es una carac-
teristica distintiva de la ELTm (figura 1). Este patron
eléctrico ocurre en mas del 94% de los pacientes y
lateraliza de forma correcta la zona de inicio ictal en
el 95% de los casos. En la ELTm el inicio eléctrico
de las crisis focales se presenta generalmente unos
30 segundos antes del inicio clinico. En los registros
de EEG invasivo se comprueba que cuando el ritmo
ictal compromete solo al hipocampo no se detectan
alteraciones en el EEG de superficie hasta que se re-
cluta la neocorteza temporal inferolateral. Cuando la
descarga ictal se restringe a la corteza temporal me-
diobasal, se registra un ritmo dominante en el vertex,
asociado con una orientacion vertical del dipolo con
registro en las regiones centrales. Los mejores re-
sultados quirlrgicos se obtienen cuando en el EEG
se combinan las DEI temporales unilaterales (100 %)
y permanecen regionalizadas sin propagacién con-
tralateral. El enlentecimiento regional postictal pue-
de aparecer en mas del 70% de los pacientes con ELT
y puede ser Gtil como signo localizador.

Para aumentar la sensibilidad en la deteccién de
actividad interictal e ictal de origen temporal mesial
suelen utilizarse registros con electrodos accesorios
como T1-T2, esfenoidales o cigomaticos (24).

Conclusiones

Esta revision se centra en la descripcion de las ca-
racteristicas electroclinicas de la epilepsia temporal
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Tabla 1. Caracteristicas semiolégicas de la ELT; valor de lateralizacion o localizacion

Caracteristica

Localizacion o lateralizacion

Aura

Autondmica: epigastrica

Cognitiva: déja vu, jamais vu

Sensorial: alucinacion gustativa u olfatoria
Emocional: miedo, ansiedad

Orgdsmica

Temporal mesial
Temporal mesial
Temporal mesial, corteza entorrinal
Temporal mesial

Temporal mesial (hemisfério no dominante)

Automatismo

Automatismo unilateral de extremidades
Automatismos hipermotores
Automatismo orofacial

Parpadeo unilateral de los ojos

Tos posictal

Frote nasal postictal (nose wiping)
Escupir o beber ictal

Crisis gelasticas

Crisis dacristicas

Foco ipsilateral

Lobulo temporal, frontal (cingulo-orbitofrontal), insula
Temporal mesial

Foco ipsilateral

Lébulo temporal

Lobulo temporal ipsilateral

Lébulo temporal (hemisfério no dominante)

Temporal mesial, hipotaldmico, frontal (cingulo)
Temporal mesial, hipotaldmico

Silbidos Lébulo temporal
Autondémico
Emesis ictal Lébulo temporal (hemisfério no dominante)

Hiperventilacién ictal
Apneaictal
Piloereccion

Urgencia urinaria ictal

Temporal mesial, frontal (frontopolar y orbitofrontal)
Temporal mesial

Lobulo temporal (unilateral: ipsilateral)

Lobulo temporal (hemisfério no dominante)

Motor

Desviacion cefdlica temprana
Version tardia

Version ocular

Sacudidas clénicas focales
Terminacién clonica asimétrica
Postura del esgrimista

Figura del 4

Postura ténica de la extremidad
Postura disténica de la extremidad
Paresia ictal unilateral

Paresia postictal de Todd

Foco ipsilateral

Foco contralateral

Foco contralateral

Foco perirolandico contralateral

Foco ipsilateral

Contralateral (drea motora suplementaria)
Contralateral a la extremidad extendida (temporal-frontal dorsolateral)
Foco contralateral

Foco contralateral

Foco contralateral

Foco contralateral

Lenguaje

Detencién del habla ictal, alexia, parafasias
Preservacién del habla ictal

Afasia postictal

Lébulo temporal (generalmente hemisferio dominante)
Lobulo temporal (generalmente hemisferio no dominante)
Lobulo temporal (hemisferio dominante)

Fuente: elaboraciéon propia con base en (4,11,13,18,19).
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Figura 1. Inicio de crisis epiléptica en region temporal anterior izquierda (electrodos
F7-T3-T5) con actividad delta inicial, seguida de actividad theta 7, segundos después

Fuente: los autores.

mesial, a fin de hacer un diagnéstico temprano e ini-
ciar un tratamiento adecuado, para incidir en un me-
jor pronéstico y una mejor calidad de vida de los pa-
cientes con epilepsia y sus familiares.
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