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Resumen

Las complicaciones graves (catást rofes) de las numerosas técnicas diagnóst icas neurológi-
cas pueden producirse tanto por indicación y omisión como por ret raso, ej ecución o inter-
pretación erróneas. La cefalea por hipotensión del LCR es la complicación más frecuente 
de la punción lumbar; si es intensa, puede t ratarse con parche hemát ico. Las herniaciones 
cerebrales son la complicación más grave; para evitarlas, siempre hay que realizar antes 
un estudio de TC o RM: el hallazgo de una lesión con evidente efecto masa contraindica la 
punción. La no indicación de punción lumbar ante una cefalea cent inela puede pasar por 
alto una hemorragia subaracnoidea menor, que se t ransformará en catást rofe en caso de 
recidiva. La prueba del edrofonio (tensilón) puede complicarse con bradicardia y/ o asisto-
lia. Su omisión puede dar lugar a que no se diagnost iquen precozmente cuadros de miaste-
nia grave, sobre todo en sujetos de edad avanzada. La elect romiografía t iene escasas 
complicaciones (casos puntuales de hematomas paraespinales y neumotórax). Los ult raso-
nidos, la angio-TC y la angio-RM han reducido las indicaciones de angiografía cerebral, 
cuyas complicaciones principales, además de reacciones al contraste, sangrado e infeccio-
nes en el lugar de la inyección, son los défi cits neurológicos por disección vascular o embo-
lismo de material ateromatoso. En la evaluación prequirúrgica de la epilepsia se realizan 
determinadas técnicas como vídeo-EEG con supresión de la medicación, lo que puede pre-
cipitar la aparición de crisis repet idas con riesgo de lesiones y estatus epilépt ico. Los regis-
t ros mediante elect rodos invasivos y las mantas de elect rodos pueden complicarse con in-
fecciones y hemorragia int racraneal. La biopsia cerebral se indica ante la sospecha de 
patología t ratable, pero con potenciales efectos secundarios graves de los t ratamientos 
(radioterapia, quimioterapia). Puede agravar défi cits neurológicos previos o producir ot ros 
nuevos. Las pruebas genét icas no están indicadas en niños sanos en los que se sospeche una 
ent idad sin t ratamiento. En los adultos se realizan en casos seleccionados, previa informa-
ción detallada, y teniendo en cuenta posibles reacciones emocionales graves.
© 2010 Sociedad Española de Neurología. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los 
derechos reservados.
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Introducción

Las complicaciones neurológicas de origen iat rogénico pue-
den tener orígenes diversos: a) terapia con medicamentos; 
b) vacunas y toxinas; c) procedimientos quirúrgicos; d) ra-
dioterapia; e) técnicas diagnóst icas, y f ) terapéut icas espe-
ciales (como la manipulación cervical).  Estas complicacio-
nes representan un problema clínico importante: alrededor 
de un 20% de los procesos patológicos son de naturaleza 
iat rogénica. Dos terceras partes de estas situaciones po-
drían prevenirse si se adoptasen determinadas est rategias: 
educación y mej oría de la información tecnológica, ut il iza-
ción de sistemas de vigilancia y análisis e incorporación de 
métodos de cont rol de calidad1.

Tradicionalmente, el neurólogo realiza directamente po-
cas técnicas diagnóst icas, aunque indica un número consi-
derable de ellas. En el ámbito neurológico, las catást rofes 
relacionadas con las técnicas complementarias de diagnós-
t ico —ent iéndase complicaciones serias con o sin secuelas 
graves— no sólo se producen por su ej ecución sino que, en 
muchas ocasiones, también surgen por omisión de su indica-
ción, ret raso en su realización o interpretación defi ciente. 
Este art ículo t iene como obj et ivo revisar las complicaciones 

de las principales técnicas diagnóst icas neurológicas, que 
poseen un mayor o menor carácter invasivo, con un aparta-
do fi nal dedicado a los estudios genét icos. 

Punción lumbar

La punción lumbar (PL) es la técnica neurológica por exce-
lencia y su int roducción (el alemán Heinrich Quincke realizó 
la primera PL percutánea, documentada en diciembre de 
1890) coincidió con los inicios de la especialidad en diversos 
países. Pese a que todos los días en el mundo se realizan 
miles de PL, esta técnica no está exenta de riesgos y siem-
pre está rodeada de un cierto halo de incert idumbre, ya 
que ni las más experimentadas manos pueden asegurar al 
cien por cien que pueda alcanzar su propósito2-4.  La obesi-
dad, y la existencia de deformidad, enfermedad degenera-
t iva y cirugía previa del raquis lumbar difi cultan la realiza-
ción de la PL3,4.  La PL está cont raindicada en las siguientes 
situaciones: coagulopat ía (< 50.000 plaquetas/ mm3,  cocien-
te internacional normalizado [INR] > 1,5, administ ración de 
heparinas de baj o peso molecular a dosis profi láct icas de 
t romboembolismo en las 12 h previas), infección en la zona 

KEYWORDS

Neurologic 
complicat ions;
Lumbar puncture;
Edrophonium;
EMG;
Angiography;
Video-EEG;
Cerebral biopsy;
Genet ic test ing

Catastrophes caused by neurologic diagnostic procedures

Abstract

Serious complicat ions (catast rophes) result ing from diverse neurological diagnost ic 
procedures can be caused by erroneous indicat ion and omission, as well as by delay and 
erroneous execut ion or interpretat ion. Headache, caused by cerebrospinal fl uid (CSF) 
hypotension, is a frequent  complicat ion of lumbar puncture; hemat ic patch is a 
therapeut ic opt ion for severe cases. The most  serious complicat ion is cerebral herniat ion 
and, for it s prevent ion, computed tomography (CT) or cerebral magnet ic resonance 
imaging (MRI) must  always be performed before lumbar puncture: a lesion with evident  
mass effect  is a cont raindicat ion. Some cases of minor subarachnoid hemorrhages can 
produce sent inel headache: when the fi ndings of CT scans are normal, lumbar puncture 
must  be performed for diagnosis and prevent ion of a catast rophic recurrence. Edrophonium 
test ing can be complicated with bradycardia and/ or asystole. The lack of indicat ion of 
this procedure is a cause of under-diagnosis of myasthenia gravis, especially in older 
people. Elect romyography produces few complicat ions (rare cases of paraspinal 
hematomas and pneumothorax). Ult rasound, CT angiography and MR angiography 
examinat ions have decreased the indicat ions for cerebral angiography, whose main 
complicat ions —in addit ion to cont rast  react ions, hemorrhage and infect ion at  the 
inj ect ion site— are neurological defi cits caused by vascular dissect ion or atheromatous 
embolus. Video-elect roencephalogram (EEG) recording with medicat ion suppression can 
be used in the presurgical evaluat ion of epilepsy, which can precipitate repeated seizures 
with the risk of inj uries and status epilept icus. The possible complicat ions of studies 
performed with invasive elect rodes are infect ions and int racranial hemorrhages. Cerebral 
biopsy is indicated when t reatable disease is suspected but  the therapeut ic opt ions 
(radiotherapy, chemotherapy) have potent ial serious adverse effects. Furthermore, 
cerebral biopsy can aggravate previous neurological defi cits or produce new defi cits. 
Genet ic test ing is not  indicated in healthy children when an unt reatable disease is 
suspected. In adults, genet ic test ing is appropriate in selected cases, but  detailed 
previous informat ion should be gathered and the possibilit y of t riggering serious emot ional 
react ions should always be considered.
© 2010 Sociedad Española de Neurología. Published by Elsevier España, S.L. All rights 
reserved.
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de la punción y evidencia por neuroimagen de masa int race-
rebral con datos de hipertensión int racraneal3,4.

En términos generales, se considera que a todo paciente 
al que va a pract icarse una PL se le debe realizar antes un 
estudio de tomografía computarizada (TC) cerebral o de re-
sonancia magnét ica (RM) para minimizar, por la presencia 
de una lesión con efecto masa, el riesgo de herniación en-
cefálica (subfalcial,  t ranstentorial o t ransforaminal según 
la situación de dicha masa). La excepción relat iva a esta 
afi rmación la const ituyen aquellos casos de sospecha eleva-
da de meningit is bacteriana, en los que ret rasar la obten-
ción del líquido cefalorraquídeo (LCR) supone un riesgo to-
davía mayor. No obstante, debe tenerse en cuenta que si 
hay datos clínicos de hipertensión endocraneal, signos de 
descerebración o decort icación, défi cits focales y coma 
profundo, un estudio de TC cerebral normal no asegura que 
no pueda producirse una herniación encefálica, por lo que, 
en tales situaciones, la administ ración de ant ibiót icos sin 
realizar PL es una opción recomendable3,4.  Las complicacio-
nes de la PL son relat ivamente escasas, aunque algunas 
pueden ser importantes, por lo que en muchos cent ros se 
realiza esta técnica t ras ser otorgado el correspondiente 
consent imiento informado. 

La cefalea pospunción lumbar (CPL) afecta a un 40% de 
los pacientes y su comienzo puede ret rasarse hasta 2-3 días 
en una gran proporción de casos, aunque en unos pocos 
puede hacerlo hasta 2 semanas después. La duración media 
del cuadro doloroso es de 5 días, aunque excepcionalmente 
puede persist ir 1 año4-6.  El dolor de cabeza, generalmente 
bilateral,  suele presentarse al sentarse o, sobre todo, al 
levantarse; empeora con la tos, los estornudos y los movi-
mientos de la cabeza, y cede con el decúbito. Puede ir 
acompañado de náuseas y vómitos, rigidez de nuca, vért igo 
y t rastornos visuales. Clásicamente, la CPL se at ribuye a la 
pérdida de una cant idad de LCR por el orifi cio meníngeo de 
la punción, que sobrepasa la tasa de su producción y que 
conduce a hipotensión endocraneal, que a su vez condicio-
na fenómenos de t racción sobre est ructuras int racraneales 
sensibles al dolor. El sexo femenino, un rango de edad ent re 
los 18 y los 30 años, padecer previamente de cefaleas y 
poseer un índice de masa corporal baj o, son los factores 
que predisponen a la CPL. La ut il ización de aguj as at raumá-
t icas y de diámet ros pequeños (el riesgo de CPL baj a del 
70% a la mitad si se comparan las aguj as del calibre 16-19 
con las de 20-22) es una buena medida prevent iva3,6,7.  Su 
t ratamiento más efect ivo (tasas de efi cacia del 85%) es el 
parche hemát ico epidural; está indicado en casos de CPL 
intensa y de más de 1 día de duración8.  Se efectúa inyectan-
do 10-20 ml de sangre del paciente en el espacio epidural, 
por el mismo espacio intervertebral en el que se realizó la 
PL previa. 

Un mecanismo de t racción, consecut ivo a hipotensión del 
LCR, también se t rae a colación para explicar los casos de 
neuropat ías craneales t ransitorias que siguen a algunas PL. 
La afectación del VI par se produce en un 0,25% de los ca-
sos; más frecuente es la disfunción audit iva, pero suele de-
saparecer en las primeras horas3.  La t rombosis de senos 
venosos int racraneales producida por hipotensión del LCR 
t ras una PL es una complicación excepcional.

Cuadros de dolor lumbar, con o sin signos de radiculopa-
t ía, son frecuentes en bastantes pacientes que fueron so-

met idos a PL. Sólo en casos excepcionales se desgarra el 
ligamento vertebral posterior y el anillo fi broso de un disco 
intervertebral con resultado de hernia discal. Ot ras veces, 
si no se coloca el fi ador de la aguj a, se producen lesiones de 
fi bras nerviosas3.

El hematoma subdural encefálico después de la PL 
es muy infrecuente. Se han diagnost icado casos ent re los 
3 días y varios meses después. Se producen por t racción de 
vasos venosos ante una situación de hipotensión endocra-
neal. Un mecanismo similar se ha relacionado para explicar 
los casos de hemorragia subaracnoidea por rotura de aneu-
rismas saculares t ras PL. Los hematomas espinales produci-
dos por PL son raros y pueden ser epidurales o subaracnoi-
deos. Dependiendo de sus repercusiones, se pueden t ratar 
con aspiración percutánea, pero en casos de défi cits graves 
hay que recurrir a laminectomía3.  En pacientes con blo-
queos espinales por lesiones ocupantes de espacio, la ex-
t racción de LCR mediante PL puede agravar los síntomas, 
pero esta complicación hoy en día ha desaparecido al sust i-
tuir la RM al estudio mielográfi co. 

Meningit is bacteriana, abscesos epidurales e int radurales 
espinales y discit is son complicaciones infecciosas poco fre-
cuentes de la PL, que suelen tener como germen responsa-
ble a est reptococos. Los casos excepcionales de tumores 
epidermoides int raespinales producidos por la int roducción 
de células epiteliales cutáneas se evitan no ret irando el fi a-
dor hasta la ent rada de la aguj a en el canal raquídeo9.  La 
meningit is química producida por polvos de talco que con-
tenían los ant iguos guantes ha desaparecido, pero personal-
mente hemos observado un caso t ras bloqueo epidural con 
bipuvacaína. 

Las herniaciones encefálicas const ituyen la complicación 
más temida de la PL, ya que puede precipitar un grave de-
terioro neurológico e incluso la muerte del paciente. Tumo-
res, abscesos, infartos con edema citotóxico y hematomas 
pueden determinar hernias t ranstentoriales del uncus o de 
las amígdalas cerebelosas a t ravés del foramen magnum,  
que se incrementan al disminuir la presión del LCR por la 
PL3.  En un estudio ant iguo, previo a la int roducción de la 
TC, un 1,2% de los pacientes de una extensa serie (edema 
de papila e hipertensión endocraneal) presentó esta com-
plicación10.  Hay casos aislados de pacientes con hiperten-
sión endocraneal de signifi cado incierto y estudios de TC/
RM normales que presentaron parada respiratoria como 
complicación de la PL11.

La anestesia raquídea tanto int radural como epidural es 
una técnica que se realiza generalmente fuera del ámbito 
neurológico (intervenciones de numerosas patologías qui-
rúrgicas, realización de bloqueos en cuadros de dolor cróni-
co y analgesia en el parto)12.  Las complicaciones neuroló-
gicas graves son escasas pero pueden ser importantes: 
un amplio estudio sueco, que revisó un regist ro de 2 millo-
nes de procedimientos, est ima tales complicaciones en 
1:20.000-30.000; recoge 33 casos de hematoma epidural, 
32 casos de síndrome de cola de caballo, 29 meningit is y 
13 abscesos epidurales, con un total de 85 pacientes que 
quedaron con défi cits neurológicos permanentes13.

La complicación más grave por omisión de una PL es la 
cefalea denominada “ cent inela” . Ante un paciente que 
acude a un servicio de urgencias refi riendo un cuadro de 
cefalea intensa y explosiva, que nunca antes había presen-
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tado, el que no se realice una PL porque el estudio de TC 
cerebral resultó normal puede pasar por alto una hemorra-
gia subaracnoidea menor premonitoria de una verdadera 
catást rofe si tal sangrado recidiva. Este t ipo de cefalea t ie-
ne una duración variable (de minutos a varios días), se 
acompaña de náuseas y vómitos en un tercio de los casos y 
en una proporción ligeramente inferior de rigidez de nuca, 
signos de défi cit  focal y alteración de la conciencia. Casi la 
mitad de los pacientes que consultan no son diagnost i-
cados14.

Prueba del edrofonio 

La prueba del edrofonio (o tensilón) fue int roducida en la 
práct ica clínica en 1952. El edrofonio es un ant icolinesterá-
sico reversible y de acción corta, que se ut il iza en el diag-
nóst ico de la miastenia grave; también se empleó en car-
diología para el diagnóst ico diferencial de las arritmias 
supravent riculares. 

Aunque la inyección del edrofonio puede mej orar en ma-
yor o menor grado cuadros de debilidad muscular producida 
por enfermedad de neuronas motoras, neuropat ías cranea-
les y periféricas y síndrome de Lambert -Eaton, cuando la 
prueba resulta posit iva es muy sugest iva de miastenia gra-
ve. La principal complicación que puede acarrear la inyec-
ción de edrofonio es la bradicardia, que puede derivar en 
parada cardíaca con hipotensión y muerte del paciente15,16.  
A esta grave complicación son más propensos los pacientes 
que reciben digoxina, betabloqueantes y ot ros fármacos 
que bloquean la conducción auriculovent ricular. En una se-
rie muy amplia de más de 23.000 inyecciones, la tasa de 
complicaciones graves fue del 0,16%17.

El diagnóst ico de la miastenia grave, una de las ent idades 
consideradas como grandes simuladoras en el campo neuro-
lógico, ha mej orado con la int roducción de dist intas técni-
cas, unas más inmediatas (prueba del cubito de hielo, prue-
ba del descanso) y ot ras con mayor o menor tardanza y 
disponibilidad (determinación de ant icuerpos ant irreceptor 
de acet ilcolina, elect romiografía con est imulación repet it i-
va y elect romiografía de fi bra aislada). Todo ello ha condi-
cionado un relat ivo abandono de la prueba del edrofonio. 
Pese a todo, y tomando las precauciones debidas, que po-
demos concretar en tener preparada una inyección de at ro-
pina y realizar la prueba del edrofonio en el ámbito hospi-
talario, esta técnica diagnóst ica sigue teniendo ut il idad en 
determinados casos como los que resumimos a cont inua-
ción. Dos pacientes, con síntomas previos fl uctuantes de 
disfagia y disart ria, que ingresaron en la unidad de cuidados 
intensivos por insufi ciencia respiratoria precipitada por 
cuadros infecciosos, fueron t rasladados a planta días des-
pués con t raqueostomía. La prueba del edrofonio resultó 
claramente posit iva. A ambos pacientes se les había realiza-
do anteriormente, en cuidados intensivos, un estudio elec-
t romiográfi co con est imulación repet it iva que no resultó 
concluyente. ¿Habría cambiado la evolución clínica si se hu-
biera diagnost icado el primer día del ingreso urgente la 
miastenia grave? Una vez más podemos afi rmar que la ca-
tást rofe puede derivar tanto de la realización de una técni-
ca diagnóst ica como de su omisión. Algunos casos de mias-
tenia grave pueden confundirse con ictus18,19;  la realización 

de t rombólisis ante un diagnóst ico erróneo produciría tam-
bién un grave riesgo de sangrado.

Electromiografía

La elect romiografía (EMG), tanto en su vert iente de EMG de 
aguj a como en los estudios de conducción nerviosa (ENMG), 
es una técnica de diagnóst ico capital en la patología neuro-
muscular, cuyo ámbito engloba la patología de las segundas 
neuronas motoras, raíces, plexos, nervios, unión neuromus-
cular y músculos. Las complicaciones de esta técnica son 
muy escasas y generalmente poco relevantes. Se han des-
crito casos de neumotórax al explorar con ENMG de aguj a 
músculos torácicos como el supraespinoso y el romboides, y 
también los paraespinales cervicales inferiores. También se 
han not ifi cado complicaciones infecciosas puntuales. Hay 
que tener precaución con los pacientes con coagulopat ías, 
en los que pueden producirse hematomas musculares20.  Se 
han publicado algunos casos de hematomas (músculos para-
espinales y psoas-ilíaco) en pacientes con pruebas de coa-
gulación normales21.  

Angiografía cerebral

La angiografía cerebral (AGC), int roducida por Egas Moniz 
en la primera mitad del pasado siglo, cont inúa teniendo un 
papel importante en el campo de la patología vascular ce-
rebral, pese a los avances y la disponibilidad de los ult raso-
nidos y de las angiografías realizadas mediante TC y RM. La 
tecnología de la AGC ha mej orado (sust racción digital,  mo-
nitores de pantalla plana y de alta resolución, reconst ruc-
ción en 3 dimensiones) y sus indicaciones se han extendido 
al campo del intervencionismo terapéut ico. 

Las complicaciones de la AGC no son desdeñables y, de 
ent rada, hay que considerarla como una técnica no exenta 
de riesgo, que debe realizarse t ras consent imiento informa-
do y previo examen médico y estudio de laboratorio. Se 
consideran pacientes con riesgo aumentado de complica-
ciones aquellos con posible alergia a los cont rastes yoda-
dos, los hipertensos mal cont rolados, los afectados de insu-
fi ciencia renal, hepát ica y cardíaca, los diabét icos y, en 
part icular, los que toman met formina (debe suprimirse al 
menos 24 h antes por riesgo de acidosis láct ica)22.  

En un estudio ret rospect ivo de 19.826 AGC diagnóst icas 
se contabilizaron complicaciones neurológicas en 526 de 
ellas (2,63%), de las cuales 27 fueron ictus (0,14%). Falle-
cieron 12 pacientes (0,06%), la mitad de ellos por anafi -
laxia. El hematoma en el lugar de la punción arterial se 
produj o en el 4% de los pacientes y fue la complicación ge-
neral más frecuente. La presencia de arteriosclerosis y 
patología sistémica, así como la indicación en cuadros de 
hemorragia subaracnoidea o en ataques isquémicos t ransi-
torios repet idos, se asociaron a una mayor tasa de morbili-
dad23.  Ot ro estudio, éste de carácter prospect ivo y mucho 
más reciente en cuanto a tecnología, incluyó a 2.924 pa-
cientes. En este estudio se describe una tasa de complica-
ciones mucho menor: ninguna muerte ni ningún cuadro de 
défi cit  neurológico permanente; un 0,34% de complicacio-
nes neurológicas t ransitorias con 10 casos de disecciones de 
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vasos cervicales; un 0,41% de punciones en el lugar de la 
punción arterial;  sólo una reacción alérgica grave. La reali-
zación del estudio con carácter urgente y las indicaciones 
en caso de hemorragia subaracnoidea y hemorragia int race-
rebral se asociaron a un mayor riesgo de complicaciones24.

De los párrafos anteriores se deduce que la tasa de com-
plicaciones de la AGC por sust racción digital no es irrele-
vante, por lo que debería seleccionarse su indicación, te-
niendo en cuenta la edad del paciente y la presencia de 
enfermedad cardiovascular (enfermedad carot ídea funda-
mentalmente) para indicar ot ras técnicas menos invasivas, 
pese a que la angiografía es la técnica que mej or clasifi ca la 
enfermedad carot ídea con vistas a la endarterectomía. En 
lo que concierne a la enfermedad arteriosclerót ica de los 
vasos int racraneales, el estudio SONIA demost ró la ut il idad 
del Doppler t ranscraneal en cuanto a valor predict ivo nega-
t ivo; pero cuando el resultado fue anormal, fue necesario 
ut il izar ot ras técnicas para confi rmarlo y detallarlo25.  La an-
giografía mediante sust racción digital sigue siendo el “ pa-
t rón oro” 26.

La terapéut ica endovascular de las estenosis vasculares 
ext racraneales es una modalidad terapéut ica que compite 
con la endarterectomía. También este procedimiento tera-
péut ico poco invasivo parece prometedor en el t ratamiento 
de las estenosis int racraneales. Antes de su realización sue-
le ser necesario, hoy por hoy, un estudio angiográfíco25.  

El t ratamiento por vía int ravenosa con ateplasa (TPA) del 
ictus isquémico de hasta 3 h de evolución es una opción 
terapéut ica efi caz y cada vez más extendida. En ictus de 
territorio carot ídeo de hasta 6 h de evolución y en ictus 
de territorio posterior de hasta 24 h de evolución, se están 
empleando ot ras técnicas terapéut icas como t rombólisis in-
t raarterial con urocinasa, t rombólisis int raarterial median-
te ult rasonidos y láser, t rombectomía mediante diversos 
art ilugios mecánicos, etc. Para la ej ecución de estas técni-
cas se requiere personal cualifi cado y protocolos de actua-
ción precisos, con el fi n de minimizar riesgos y poder obte-
ner información precisa sobre los resultados. 

Un campo de especial interés es el de la terapéut ica de 
las malformaciones vasculares cerebrales y aneurismas me-
diante procedimientos endovasculares. Una reciente re-
visión de resultados y complicaciones concluye que en 
los aneurismas que sangraron, la efi cacia en la oclusión del 
aneurisma es superior por parte de la cirugía, pero no afec-
ta a la evolución posterior, mient ras que en los aneurismas 
que no sangraron, la terapéut ica endovascular, por menor 
t iempo de hospitalización, complicaciones y gastos, se mos-
t ró más efect iva27.  En todo caso, la elección de una u ot ra 
modalidad dependerá de la disponibilidad de personal ex-
perto en el cent ro y de equipos mult idisciplinarios. Quizá 
en este campo del intervencionismo pronto convivirán ra-
diólogos, neurólogos y neurociruj anos. 

Evaluación prequirúrgica de la epilepsia

La epilepsia es una de las patologías neurológicas más rele-
vantes, tanto por su frecuencia como por sus repercusiones. 
En un porcentaj e importante de los pacientes (cercano a las 
dos terceras partes) se consigue un cont rol sat isfactorio de 
las crisis comiciales, mient ras que las técnicas quirúrgicas, 

la radiocirugía y la est imulación del nervio vago pueden 
aportar efi cacia en los casos de epilepsias refractarias al 
t ratamiento médico.

La muerte súbita en los pacientes epilépt icos (MSPE) 
guarda, sin lugar a dudas, una relación con las crisis. Se 
est ima ent re 1 y 5 casos anuales por cada 1.000 pacientes 
epilépt icos. Se t rataría, en muchos enfermos, de un fenó-
meno ictal o post ictal,  producido por asistolia, que ha sido 
bien documentada en numerosos regist ros elect roencefalo-
gráfi cos. La apnea también es un mecanismo potencial de 
MSPE, pero hay casos bien documentados de cese abrupto y 
sin retorno de la act ividad elect roencefalográfi ca durante 
una crisis comicial28.  Bastantes casos ocurren durante el 
sueño y con el suj eto en decúbito prono. Se han propuesto 
como factores relacionados el sexo masculino, la ingesta de 
alcohol y niveles subterapéut icos de ant icomiciales. La pre-
sencia de crisis con pérdida del tono muscular y sacudidas 
asimét ricas bilaterales podrían sugerir riesgo de asistolia, 
por lo que debería indicarse un estudio de vídeo-elect roen-
cefalograma (vídeo-EEG) en estos pacientes29-32.

Durante la evaluación del paciente con epilepsia refrac-
taria se realiza habitualmente una monitorización de vídeo-
EEG, con supresión parcial o total de la medicación, para 
facilitar la aparición de crisis en un corto t iempo de hospi-
talización y conseguir una documentación de su perfi l clíni-
co y bioeléct rico con vistas a planear o excluir un t rata-
miento quirúrgico. El diagnóst ico diferencial ent re crisis y 
pseudocrisis es también un obj et ivo de esta técnica. 

El estudio de vídeo-EEG no está exento de riesgos como 
la aparición de crisis repet idas y de estatus epilépt ico (su 
mortalidad se est ima todavía como > 20%)33,34,  además de 
t rastornos del comportamiento poscrít icos con agresividad, 
caídas y lesiones tanto del paciente como de los cuidado-
res. Las unidades de evaluación deben tener un diseño 
apropiado y contar con personal ent renado para minimizar 
estos riesgos. Se ha sugerido que la ret irada de la carbama-
zepina es lo que puede plantear mayores problemas35.  

Pese a que la evaluación prequirúrgica se realiza en el 
ámbito hospitalario, no está exenta del riesgo de muerte 
súbita, aunque éste es muy pequeño. Las técnicas invasivas 
de regist ro elect roencefalográfi co con elect rodos esfenoi-
dales y rej il las de elect rodos subdurales aumentan la mor-
bilidad, fundamentalmente por f ístulas de LCR, complica-
ciones infecciosas, edema cerebral y hemorragia subdural e 
int raparenquimatosa. Estas complicaciones se han reducido 
en los últ imos años, pero en algunas series afectaron al 19% 
de los pacientes y se relacionaron con el t iempo de regist ro, 
número de elect rodos colocados y mayor peligro en el lado 
izquierdo36,37.

Biopsia cerebral 

La biopsia encefálica, que persigue obtener una muest ra de 
tej ido encefálico para su estudio histopatológico y/ o micro-
biológico, siempre plantea problemas ét icos. El paciente (o 
su representante legal si éste no t iene capacidad decisoria) 
debe ser informado con detalle y ser copart ícipe de la deci-
sión y, por ende, fi rmar el pert inente consent imiento infor-
mado. Sólo debe indicarse en casos concretos de sospecha 
de una ent idad patológica t ratable, cuyo diagnóst ico no se 
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ha podido establecer por ot ras técnicas, y en los que un 
t ratamiento ex iuvant ibus no se considera indicado por sus 
potenciales efectos secundarios y la carencia de diagnóst i-
co (radioterapia, quimioterapia) o bien no ha funcionado en 
un plazo establecido (caso de masas int racraneales en un 
paciente con sida t ratadas como toxoplasmosis)38.

Hay que sopesar detenidamente el riesgo-benefi cio, te-
niendo en cuenta que en determinadas localizaciones (t ron-
co cerebral, áreas motoras, áreas del lenguaj e) el riesgo 
de muerte o de secuelas muy graves es importante. La biop-
sia estereotáxica siempre t iene menos riesgo que la realiza-
da a cielo abierto, y su tasa de mortalidad puede llegar al 
3,3%39-41.  

Las complicaciones de la biopsia encefálica se resumen 
en: hemorragia, edema postoperatorio, crisis comiciales e 
infección. Todas ellas pueden agravar el cuadro causado por 
la ent idad patológica cuyo diagnóst ico se invest iga o produ-
cir un défi cit  neurológico nuevo37-40.

Pruebas genéticas

Una prueba genét ica es un análisis del ADN, ARN, cromoso-
mas, proteínas o metabolitos de procedencia humana, para 
detectar alteraciones característ icas de determinadas en-
fermedades hereditarias. Estos estudios pueden ut il izarse 
para confi rmar o descartar una determinada enfermedad en 
un suj eto enfermo, o bien, de un modo predict ivo, en suj e-
tos asintomát icos. Se realizan a embriones-fetos, recién 
nacidos, posibles portadores, suj etos en riesgo y enfermos. 
Siempre es necesaria una exhaust iva historia clínica y el 
estudio del árbol familiar antes de indicar una determinada 
prueba genét ica, de la que debe conocerse su sensibilidad, 
especifi cidad y coste, además de las difi cultades que plan-
tea la interpretación de los datos. Un resultado posit ivo en 
un suj eto asintomát ico no permite señalar la fecha de co-
mienzo de la etapa sintomát ica. En este campo se hace im-
prescindible una est recha colaboración y comunicación en-
t re el clínico y el genet ista42,43.

Las mayores precauciones deben tenerse al indicar estu-
dios genét icos en suj etos en riesgo pero asintomát icos y, 
sobre todo, en menores de edad. Si no existe t ratamiento 
efi caz que modifi que la evolución del padecimiento, los es-
tudios genét icos, por norma general, no deben realizarse en 
menores de edad asintomát icos. 

Ante un adulto asintomát ico en el que se contemple la 
realización de un estudio genét ico, hay que tener en cuenta 
que siempre será una decisión personal del suj eto, que de-
berá recibir una amplia información y consej o sobre los be-
nefi cios y riesgos (impacto emocional y repercusiones futu-
ras en su ámbito laboral, social y familiar). Es ésta una labor 
minuciosa e imprescindible antes de la toma de una deci-
sión fi nal. 

La enfermedad de Hunt ington es una enfermedad here-
dodegenerat iva, de herencia autosómica dominante y sin 
t ratamiento, que se produce por una expansión del ADN (re-
pet ición de t ripletes en el gen de la hunt ingt ina situada en 
el brazo corto del cromosoma 4), cuyos síntomas (deterioro 
cognit ivo, t rastorno neuropsiquiát rico y movimientos invo-
luntarios) suelen aparecer superada la tercera década de 
vida. El estudio genét ico de la enfermedad de Hunt ington 

t iene una alta sensibilidad y especifi dad: un suj eto con un 
número normal de repet iciones t iene un 99% de posibilida-
des de no desarrollar la enfermedad ni de t ransmit irla a su 
descendencia. Estas consideraciones hacen que sea una de 
las enfermedades neurológicas paradigmát icas a la hora de 
realizar una prueba genét ica predict iva. Un determinado 
suj eto en riesgo puede, en función de los resultados de un 
estudio genét ico, tomar decisiones sobre mat rimonio, act i-
vidad laboral y planifi cación familiar. Esto hace necesario 
un cuidadoso abordaj e y tomar todas las precauciones sobre 
el impacto emocional (riesgo de suicidio). Se recomienda 
una evaluación psicológica previa y comunicar el resultado 
posit ivo en una sesión de consej o genét ico y con soporte 
emocional para el individuo42.
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