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SISTEMA LIMBICO Y EPILEPSIA
Por GUILLERMO CRUZ* y PATRICIA CAMPOS**

RESUMEN

Se revisa la clasificacion de las epilepsias del lobulo temporal y las de origen extra-
temporal, ubicando la epilepsia limbica en sus dos formas: cingular 'y mesiobasal; con
sus respectivas caracteristicas semioclinicas y bioeléctricas, Se presentan 7 casos, seis de
epilepsia mesiolimbica y un caso de epilepsia cingular, con edades entre 2 y 28 adios,
vistos en un periode de 3 anios y con scguimiento entre 6 meses y 2 asios. Se analiza la
sintomatologia, los estudios neurofisioldgicos y la fisiopatologia. Llama la atencién la
variedad de sintomas con contenido psiquico. Se comparan estos datos con los encontra-
dos en la literatura.

SUMMARY

The classification of temporal and extratemporal epilepsies is reviewed, pointing
out the two forms of limbic epilepsy: cingular and mesiobasal; with both clinic and
bicelectric features of each one. Seven cases are presented; six with limbic epilepsy and
one with cingular epilepsy, with ages between 2 and 28 years, viewed during a 3 years
period, and with6 months 1o 2 years follow-up. Symptoms, neurophysiological studies and
physiopatology are analized. It's noticeable the variety of psychic symptoms. We compare
our findings with previous publications.
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INTRODUCCION

"No pueden tmaginarse qué siente un epiléptico durante ¢l segundo antes de su
crisis. No sé¢ si esta {elicidad durard segundos, horas o meses pero créanme, no cambiaria
esic momento por todas las joyas que ¢l mundo me ofreciera...”

Estas lincas perienecen al notable escritor ruso Fedor DostovEvsky en Bl Idiota
y tal como lo describicra ALAJOUANINE en 1963 ' ticne ras £0s patognomadnicos de lo que
se dio en Hamar epilepsia del I6bulo temporal. Al analizar ¢l texto s refirié especialmente
al contenide de alleraciencs perceptuales y scnsaciones intcroceplivas; fendémenos que
ya habian sido ¢studiados y provocados por estimulacidn clécetrica cercbral desde los
trabajos de PrvmrEid & Jaseer ° en 1954, que en forma paralela describian lo que
ocurria con la ncuroanatomia funcional del 1ébulo temporal: conexioncs cxistentes dcl
drca visual, auditiva y somcsiésica, con las cstructuras griscs dcl sistema limbico que
incluian la amigdala, ¢l hipocampo, ¢l parahipocampo y las cortezas orbilarias.

La scmiologia y el mancjo de las crisis del 16bulo temporal, han sido objeto de
investigacion desde Forrster & PeNtTELD’ en 1930 hasta autores COnicmMporincos como
Mazags 2 en 1970, guien describicra en primer lugar la epilepsia focal cortical como
una cntidad que expresaba una descarga neuronal hipersincrénica, ritmica y autolimitada
de una porcion restringida del corlex  y que se propagaba desde ella hacia otras drcas
corticales; a partir de esta definicién acufia el término de epilepsia cingular vigentcen las
nuecvas clasilicaciones como veremos a continuacién,

La historia de Ias crisis parciales complejas con origen extra-temporal {ampoco cs
tan reeiente y empezd cuando los pacientes con supuestas crisis temporales no respondian
adecuadamente al tratamicnto médico o quirdrgico. Los trabajos van desde Bancatp cn
1965 Tusopore cn 19837 v llegan a Wiskr 1519 guien cn 1987 describid la epilepsia
limbica mesiobasal como una forma de las cpilepsias con sintomatologia temporal.

En 1987, DiLcano-Escurra et al. proponian unanucvaclasificacion de epilepsias
del tdbulo frontal v cpilepsias del lobulo. temporal, que involucraba los dos tipos de las
hasta cmonces descritas como cpilepsias det 16bulo limbicd!'?

El propésito de la presenie revision s presentar algunos cjemplos de pacicentes cuya
sintomatologia pudicra corresponder a epilepsias del 16bulo limbico, haciendo la salvedad
de que por limitacienes téenicas no podemos hacer uso de estercoclectroencefalogralia ni
monitoreo electrofisiolégico y por lo tanto nos serviremos de la clinica y ¢l EEG de
superficic para nuestra definicidn; del mismo modo hacemos una revision bibliogralica de
lo encontrado hasta hoy accrea de cpilepsias del 16bulo limbico.

MATERIAL Y METODOS
Sc utilizaron los siguicntes crilcrios de inclusion:
1. Para cpilepsia limbica mesiobasal (Wu:ser, 1987).

1. Clinica; Crisis con fcndmenoes inicrales autondmicos, sor-ato sensoriales, moto-
res o psiquicos. seguidos de compromiso de concicncia y aulomatismos.



SISTEMA LIMBICO Y EPILEPSIA 109

2. EEG: Foco temporal anterior de ondas agudas o puntas, o eventualmente focos
en otras localizaciones (frontal, parictal u occipital),

I1. Para epilepsia cingular (Mazagrs, 1970).

1. Clinica: ausencias con caidas o rotacidn de la cabeza, cnsis ténico-clénicas
generalizadas precedidas de ausencias o crisis euprixicas (rotacién de cabeza 'y
elevacién de miembro superior contralateral). '

2. EEG: complejos punta-onda 1-4 Hz asimétricos, con acentuacion en regién
parasagital pre-central.

Nuestra casuistica consta de 7 casos, 6 varones y una mujer, con edades comprengdi-
das entre 2 y 28 afios. Scis de ellos con sintomatologia y EEG sugerentes de epilepsia
mesiobasal y uno de epilepsia cingular. Fucron examinados en el Servicio de Neurologia
del Hospital General Guillermo Almenara y en ¢l consultorio de Neuropediatria del
Hospital Géneral Base Cayetano Heredia en un periodo de 2 afios anterior a Julio de 1988;
con un tiempo de seguimiento que varid entre 6 meses y 2 afios.

En los 6 primeros casos (TabLa I) laedad de inicio de las crisis varié entre 9 meses
y 13 afios, 3 con antecedentes de hipoxia nconatal de grado variable, tedos con examen
neurolégico narmal excepto los primeros casos gue presentan retardo mental leve a
moderado. El caso N° 2 ticne ademds estigmas disgenéticos importantes (orcjas de
implantacién baja, paladar alto, leve hipertelorismo, testiculo derecho no descendido y
clinodactilia de ambos quintos dedos de manos y pics). El tipo de crisis presentada por la
mayoria es parcial compleja con compromise de  concicencia, 3 d¢ ellos presentan crisis
versivas, 2 con aura de micdo, 2 con fendmenos dismnésicos y uno de ellos (N® §) con
estado de ensuciio y crisis en las que pierde completamente el movimiento y s¢ queda
mirando fijamente hacia adelante por periodos variables de tiempo seguido de antomatismo
post-crisis.

El EEG es positivo en todos ellos: cinco presentan foco de puntas temporal
anterior y uno enregion frontal, Cinco casos tienen TAC; el casoN? 1 presenta una cisterna
magna congenitamente agrandada, el caso N® 4 un quiste aracnoideo temporal izquicrdo
y en el caso N2 6 obscrvamos calcificaciones de ganglios basales con pruebas para hipopa-
ratiroidismo normales, en la que lucgo se demostraria un extenso  glioma en ala de
mariposa con gran infiltracién. Elcontrol medicamentoso fue bueno en dos pacicntes y
parcial en el resto.

El caso dnico dc epilepsia cingular {TasLa IT) corresponde a un paciente varén de
14 afios que inici6 sus crisis a los 13 afios de cdad, no liene antccedentes importantes y
sus crisis son del tipo euprdxicas con fenémenos dismnésicos. El EEG de superficie fue
normal y no se pudo realizar TAC. El control medicamentoso fue bueno.

COMENTARIO

De acuerdo con la clasificacion . de DELGADO-ESCUETA’ las epilepsias parciales
complejas representan un serio problema de salud pidblica cn funcién de su alta prevalencia



CASOS DE EPILEFSIA LIMBICA MESIOBASAL

TABLA 1

Caso Paciente| Edad | Edadde| Antecedentes Crisis E.E.G. T.A.C.
Inicio
1 LvS 4 afios,” 1 afio Hipoxia neonatal; Versivas, atdnicas, parciales Puntas, temporal Cisterna
10 meses exdmen nevroldgico: complajas con compromiso de anterior izquierdo. Magna
Normal. conciencia y miedo. grande.

2 NZ 12 anos 9 meses Hipoxia neonatal. Parciales complejas con com- Puntas, temporal
promiso de conciencia y miedo; anterior izquier- Normal.
antes versivas derechas. do.

3 FT 3 afios 2 afios — Parciales complejas con com- Temporal anterior _—
promiso de concicnicia, derecho.

4 RAMYV | 15 afios 13 afios Hipoxia neonatal. Disartria, dismnesia, automa- Temporal anterior Quiste arac-
tismo y generalizacidn  sccun- izquicrdo.* neideo tempo-
daria. ral izquierdo.

5 LVS 28 afios 8 afios _ Antes generalizadas, ahora en Normal.
hemicuerpo derecho y "dreamy Frontal izquicrdo.
stale”.

6 CGl 12 afios 10414 _ Parciales motoras, dis{dsicas, Fronto-temporal Calcificacio-

meses clonias faciales, izquicrdo ** nes en gan-
glios basales.
* Ver Fig. 1

** Ver Fig. 2

0Tl
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TABLA 11
EPILEPSIA CINGULAR
Caso | Paciente | Edad Edad de | Antecedentes Crisis EEG. T.A.C.
inicio
1 ESVR 14 afios | 13 afios _— Euprdxicade | Normal | ——
MSIL; Déja-vu,
Déja-connu.

y su resistencia a los tratamientos farmacoldgicos convencionales. Para HAUSER
(1975)1° laincidencia cs de cercadel 60% y para Gastaut (1975 62% con 40% de
tipo puramente parcial compleja sin otra sintomatologin agregada.  Asi, en 1986 la
Comision Nacional para el control de la epilepsia y sus sceuclas reportaba en Estados
Unidos entre 360,000 y 400,000 pacientes relractarios a tratamiento médico y “a los cuales
con tas modernas clasificaciones se les podia dar ¢l beneficio de una cirugia de acuerdo a la
topogralia de sus descargas.

Las epilepsias del I6bulo tcmporal se dividen en cuatro grupos de acuerdo a su
lopografia. El primero de ellos corresponde a la epilepsia hipocampal o mesiobasal o
limbica oprimaria rinencefilica de Bancaud tamhién definida por WiEsER en 1983 como
limbica mesiobasal, comprende el mayor grupo de las cpilepsias del I6bulo temporal (70-
80%) y se combinan {rccucntemente con sintomas alucinatorios de sensaciones vividas,
scguidos de automatismos y compromiso de conciencia?  Existe una gama de fendmenos
previos a las crisis que muchas veces son obviados en la historia por el pacicnte o por ¢l
mcdico no acucioso que no indaga por esos sintomas  (Tasra III). De nuestros 6 pacicntes,
5 presentaron una u otra forma de estos fenémenos.

Desde el punto de vista  electrofisioldgico, el 65% dc estas crisis “registran
descargas tonicas simultineas en el hipocampo y la amigdala desde ¢l inicio. Qtro 25%
lo constiluyen las descargas ténicas sélo del hipocampo y sin compromiso inicial de la
amigdala ipsilateral. Aproximadamente 7% comicnzan en la amigdala y s propagan al
hipocampo en 3-5 seg. Unicamente 3% permanccen restringidas a 1a amigdala dando
origen a la forma temporal polar de Wizser!?

El registro EEG de superficie interictal estd represenindo por el foco de puntas
temporal anterior. Son descargas que generalmenle se repiten ritmicamente con una
frecuencia de 0.5-1.5 Hz aunque {recucntemente se¢ ve paroxismos de 2-4 Hz, Este patrén
deberd scr diferenciado de las Hamadas puntas pequefias temporales de somnolencia (sss);
el suefio leve N-REM facilita 1a aparicidn de este tipo de foco,

Durante ¢l periodo ictal generalmente ocurre una alcnuacidn subita y localizada
de la actividad de base seguida por una descarga ritmica de aproximadamente 4-7 Hz, la
cual va aumentando cn amplitud y disminuyendo en frecuencia hasta 1-2 Hz. Ladescarga
ritmica pucde scr estricta o predominantemente unilateral, o simétrica y bilateral desde ¢l



TABLA I

ALGUNAS CRISIS PARCIALES COMPLEJAS DE ORIGEN CINGUL.AR
DATOS DE LA LITERATURA

Fenémeno

Caracter difcrencial

Prueha de origen

Autor

Autondmico

Palidez, taquicardia, midriasis, mic-
cion. "Haggard eyes™.

SEEG del ictus; cesade
las crisis después de
TESECCION.

GEIER et al., 1977,

Apnea que puede ser voluntaria-
mente inducida, aura de sofoca-
¢idn.

Reproduccidn de signos y
sintomas por estimulacién
directa.

PenrieLD & JASPER, 1954,

Motor

Elevacidn inicial del brazo, exten-
sién de la cabeza, rotacién desvia-
cidn de cabeza y ojos, caida de cabe-
74, clonias faciales bilaterales asi-
métricas. Pérdida fugaz de tono,
movimiento Lonico del brazo de ini-
cio sibito.

SEEG, ECOG:
Cese dc las crisis después
de cxcigion.

Mazars, 1969.
GEIER ef al., 1969,

Yerbal

Risa, lanto, bostczo.

{gual al anterior.

Gerer et al., 1977.

Automatismos

Movimicntos complejos, tepetiti-
vos, reactivos y bilaterales. Postura
"fetal”, manipulacién genital.

SEEG de crisis inducida

Grirr et al., 1977.

Compromiso de
conciencia,

Estado de ensuefio, pérdida parcial o
total; pseudoausencias, breve com-
promiso de conciencia.

Tgual u anterior.

GEIER et al., 1977.
Mazars, 1969,

SEEG: estereoelectroencefalegrafia
ECOG: electcocorticografia

B.E. SwarTZ & A.V. DELGADO-EscUETA, 1986.

¢l
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inicio. Cuando termina la crisis es generalmente bilateral con voltaje maximo en una o
ambas zonas temporales.

Los otros tres tipos de crisis temporales que describe DELGADO-ESCUETA son la
amigdalar, la lateral posterior o temporal parcial y 1a epilepsia insular o epilepsia de la
insulina de Reil, crisis a las cuales no nos vamos a referir por no ser ¢l tema.

Dentro del grupe de las llamadas epilepsias del lobulo frontal encontramos también
cuatro grupos: las del drea moiora suplementaria, la cingular, la érbito frontal y Ia dorso
lateral. Muy frecucntemente estos tipos de epilepsia presentan crisis muy breves con
confusion post-ictal minima o inexistente y con frecuencia son confundidas con crisis
psicdgenas. '

La epilepsia cingular descrita por Mazags 2 como ya fue mencionado, ha sido
objeto de estudio clinico-electrofisiolégico detallado por numerosos autores, los cuales
trataron de darle a cada uno de los fendmenos experimentados un correlato anatémico
(Tabla IIT). Asi, los fenémenos autondmicos fueron reproducidos en el trabajo plonero de
PenrIELD & Jasper'? en 1954 y luego estudiados por GEIER en 1977.° Mazars > a su
vez estudia a 36 pacientes y describe las llamadas crisis cupraxicas de rotacién de cabeza y-
0jos con postura ténica sibita de brazo contralateral. TaLARACH'® ¢n 1976 y sus estudios
con cirugia cstereotdxica contribuyen al estudio con la descripcién de posturas fetales y
manipulacién genital. Por dltimo Mazars y GEIEr estudiaron el famoso dreamy state o
estado de ensuefio y las llamadas pseudoausencias.

En nucstra casuistica iinicamente tenemos un paciente con una crisis euprixica
bastante tipica en el que desafortunadamente no se pudieron completar los exdmenes.

Desde ¢l punto de vista electrofisiolégico, cuando la descarga se origing en el
cingulo anterior la bilateracion cs instantinea y la descarga s¢ propaga a los dos cingulos
desde Ia region rostral a la caudal en segundos. La proyeccion a las cortezas intcrhemis-
féricas es de esta mancra bilateral, sincrénicay simétrica, y lalatencia de proyeccién ala
convexidad de los polos frontales se produce en segundos o décimas de segundo.

Cuando la descarga sc inicia en ¢l cingulo posterior, la propagacién requiere mas
tiempo pero luego de cse periodo de latencia, 1a difusion es violenta llegando a la
convexidad en untiempo tanbreve que resulta en unacrisis ténico-clénica generalizada. La
actividad que se registra sobre los cingulos ¢s de dos tipos: ondas agudas intermitentes sobre
un fondo normal, y salvas ritmicas de punta-onda atipicas, diferentes en simetria y con
propagacion mayor sobrc regiones frontales.

En el EEG de superficic vemos que frecuentcmente sor punta-onda de gran
amplited en salvas cortas de 1-4 seg. gencralmente unilaterales, con miés frecuencia
bilaterales pero asimétricas en amplitud. El voltaje mds alto es registrado en la regién
frontal parasagital o en ¢l drca prefrontal; registrado en montajes especiales de tipo
cuadrangular es ficil diferenciarlo de la verdadera ausencia. Menos frecuentes son las
salvas de ondas lentas 0 punta-onda lenta frontal con tendencia a ser ritmica; se registran
en drcas frontales, y pre-frontales anteriores con propagacion al lado opuesto.

El andlisis de la presente revisin bibliogrifica y la pequefia casuistica considera-
«da, nos obliga a resaltar la compleja fenomenologia epiléptica del 16bulo temporal y en
especial del sistema limbico; como ya se enfatizd, casos clinicos como éstos son a menudo
confundidos con cuadros psiquidtricos por la gran variedad del fenémeno semioclinico. De
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otro lado, estas mismas caracteristicas nos permiien un diagnéstico dilerencial més fino
entre patologia temporal y extra-temporal.

Los avances teenoldgicos en base al monitoreo neurolisiolégico intensivo con
electrodos profundos (estercoclectroencefalogralia), proporcionan en la actualidad una
evidencia anatdmica y bioléctrica que lamentablemente no esta a nucstro alcance y que no
nos permite llcgar a sutilczas diagndsticas.

RESUME

L'on revise la classification des épilépsics temporales et celles d'origine extra
temporal, situant 1'épilépsie limbique dans ses dcux formes: cingulaire et mediobasale;
avec ses respectives carectéristiques semio-cliniques ct bioeléctriques. L'on rapporte six
cas d'épilépsic mesiolimbique et un cas d'épilépsic cingulaire, suivis pendant tro isans. On
analyse la symptomatologie, les études neurophysiclogiques et lecur physiopathologie. La
quantité de symptomes avee contenu psychique est notable. On compare ces données avec
ceus rapportés daus la litérature.

ZUSAMMENFASSUNG

Man untersucht die Klassifikation der Epilepsien des temporalen Fliigels und mit
extratemporalen Ursprung, wobei man die lymbische Epilepsie in ihren 2 Formen
vorfinder: die cingulare und dic mesiobasale Epilepsie, mit den semioklinischen und bioe-
lektrinschien Merkmalen in jedor von thnen, Man untersucht 7 Fille, 6 mit mesiolymbischer
Epilepsic und einer mit cingularer Epilepsie, mit eincm Alter Zwischen 2 und 28 Jahren;
Man hat ste ca. 3 Jahre geselien und hat sie zwischen 6 Monaten und 2 Jahren verfolgt.
Man analisiert die Symptomulologic, die ncurofistologischen Untarsuchungen und die
physische Pathologie, wobei man die Aufmerksamkeit fiir die verschicdencn Symptome
mit psychischem Inhalt lenkt und sic mit dem verglcicht, was man in der Litcratur gefunden
hat, von der man die wichtigen Beitriige Mazars, WIESER und DELGADO-ESCUETA besondets
erwihnen mu.
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