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Resumen

Las complicaciones graves (catastrofes) de las numerosas técnicas diagnosticas neurol 6gi-
cas pueden producirse tanto por indicacion y omision como por retraso, ejecucion o inter-
pretacion erréneas. La cefalea por hipotensiéon del LCR es la complicacién mas frecuente
de la puncién lumbar; si esintensa, puede tratarse con parche heméatico. Las herniaciones
cerebrales son la complicacién mas grave; para evitarlas, siempre hay que realizar antes
un estudio de TC o RM: el hallazgo de una lesion con evidente efecto masa contraindica la
puncion. La no indicacion de puncion lumbar ante una cefalea centinela puede pasar por
alto una hemorragia subaracnoidea menor, que se transformard en catéastrofe en caso de
recidiva. La prueba del edrofonio (tensilon) puede complicarse con bradicardia y/ o asisto-
lia. Su omisién puede dar lugar a que no se diagnostiquen precozmente cuadros de miaste-
nia grave, sobre todo en sujetos de edad avanzada. La electromiografia tiene escasas
complicaciones (casos puntuales de hematomas paraespinales y neumotérax). Los ultraso-
nidos, la angio-TC y la angio-RM han reducido las indicaciones de angiografia cerebral,
cuyas complicaciones principales, ademas de reacciones al contraste, sangrado e infeccio-
nes en el lugar de la inyeccidn, son los déficits neurolégicos por diseccion vascular o embo-
lismo de material ateromatoso. En la evaluacién prequirdrgica de la epilepsia se realizan
determinadas técnicas como video-EEG con supresién de la medicacion, lo que puede pre-
cipitar la aparicién de crisis repetidas con riesgo de lesiones y estatus epiléptico. Losregis-
tros mediante electrodos invasivos y las mantas de electrodos pueden complicarse con in-
fecciones y hemorragia intracraneal. La biopsia cerebral se indica ante la sospecha de
patologia tratable, pero con potenciales efectos secundarios graves de los tratamientos
(radioterapia, quimioterapia). Puede agravar déficits neurolégicos previos o producir otros
nuevos. Las pruebas genéticas no estan indicadas en nifios sanos en los que se sospeche una
entidad sin tratamiento. En los adultos se realizan en casos seleccionados, previa informa-
cion detallada, y teniendo en cuenta posibles reacciones emocionales graves.
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Introduccion

Catastrophes caused by neurologic diagnostic procedures

Abstract

Serious complications (catastrophes) resulting from diverse neurological diagnostic
procedures can be caused by erroneous indication and omission, as well as by delay and
erroneous execution or interpretation. Headache, caused by cerebrospinal fluid (CSF)
hypotension, is a frequent complication of lumbar puncture; hematic patch is a
therapeutic option for severe cases. The most serious complication is cerebral herniation
and, for its prevention, computed tomography (CT) or cerebral magnetic resonance
imaging (MRI) must always be performed before lumbar puncture: a lesion with evident
mass effect is a contraindication. Some cases of minor subarachnoid hemorrhages can
produce sentinel headache: when the findings of CT scans are normal, lumbar puncture
must be performed for diagnosisand prevention of acatastrophic recurrence. Edrophonium
testing can be complicated with bradycardia and/ or asystole. The lack of indication of
this procedure is a cause of under-diagnosis of myasthenia gravis, especially in older
people. Hectromyography produces few complications (rare cases of paraspinal
hematomas and pneumothorax). Ultrasound, CT angiography and MR angiography
examinations have decreased the indications for cerebral angiography, whose main
complications —n addition to contrast reactions, hemorrhage and infection at the
injection site—are neurological deficits caused by vascular dissection or atheromatous
embolus. Video-electroencephalogram (EEG) recording with medication suppression can
be used in the presurgical evaluation of epilepsy, which can precipitate repeated seizures
with the risk of injuries and status epilepticus. The possible complications of studies
performed with invasive electrodes are infections and intracranial hemorrhages. Cerebral
biopsy is indicated when treatable disease is suspected but the therapeutic options
(radiotherapy, chemotherapy) have potential serious adverse effects. Furthermore,
cerebral biopsy can aggravate previous neurological deficits or produce new deficits.
Genetic testing is not indicated in healthy children when an untreatable disease is
suspected. In adults, genetic testing is appropriate in selected cases, but detailed
previousinformation should be gathered and the possibility of triggering seriousemotional
reactions should always be considered.
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de las principales técnicas diagnésticas neuroldgicas, que
poseen un mayor o menor caracter invasivo, con un aparta-

Las complicaciones neurolégicas de origen iatrogénico pue-
den tener origenes diversos: a) terapia con medicamentos;
b) vacunas y toxinas; c¢) procedimientos quirurgicos; d) ra-
dioterapia; e) técnicas diagndsticas, y f) terapéuticas espe-
ciales (como la manipulacion cervical). Estas complicacio-
nes representan un problema clinico importante: alrededor
de un 20%de los procesos patologicos son de naturaleza
iatrogénica. Dos terceras partes de estas situaciones po-
drian prevenirse si se adoptasen determinadas estrategias:
educacién y mejoria de la informacién tecnolégica, utiliza-
cion de sistemas de vigilancia y andlisis e incorporacién de
métodos de control de calidad'.

Tradicionalmente, el neurologo realiza directamente po-
cas técnicas diagnosticas, aunque indica un namero consi-
derable de ellas. En el ambito neuroldgico, las catastrofes
relacionadas con las técnicas complementarias de diagnés-
tico —entiéndase complicaciones serias con o sin secuelas
graves—no solo se producen por su ejecucion sino que, en
muchas ocasiones, también surgen por omision de su indica-
cion, retraso en su realizacion o interpretacién deficiente.
Este articulo tiene como objetivo revisar las complicaciones

do final dedicado a los estudios genéticos.

Puncion lumbar

La puncién lumbar (PL) es la técnica neurolégica por exce-
lenciay su introduccion (el aleman Heinrich Quincke realizé
la primera PL percutanea, documentada en diciembre de
1890) coincidi6 con losinicios de la especialidad en diversos
paises. Pese a que todos los dias en el mundo se realizan
miles de PL, esta técnica no esta exenta de riesgos y siem-
pre esta rodeada de un cierto halo de incertidumbre, ya
que ni las mas experimentadas manos pueden asegurar al
cien por cien que pueda alcanzar su proposito®*. La obesi-
dad, y la existencia de deformidad, enfermedad degenera-
tiva y cirugia previa del raquis lumbar dificultan la realiza-
cién de la PL34 La PL esta contraindicada en las siguientes
situaciones: coagulopatia (< 50.000 plaquetas/ mm?, cocien-
te internacional normalizado [INR] > 1,5, administracién de
heparinas de bajo peso molecular a dosis profilécticas de
tromboembolismo en las 12 h previas), infeccién en la zona
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de la puncién y evidencia por neuroimagen de masa intrace-
rebral con datos de hipertension intracraneal®*.

En términos generales, se considera que a todo paciente
al que va a practicarse una PL se le debe realizar antes un
estudio de tomografia computarizada (TC) cerebral o de re-
sonancia magnética (RV) para minimizar, por la presencia
de una lesién con efecto masa, el riesgo de herniacion en-
cefélica (subfalcial, transtentorial o transforaminal segun
la situacién de dicha masa). La excepcion relativa a esta
afirmacion la constituyen aquellos casos de sospecha eleva-
da de meningitis bacteriana, en los que retrasar la obten-
cion del liquido cefalorraquideo (LCR) supone un riesgo to-
davia mayor. No obstante, debe tenerse en cuenta que si
hay datos clinicos de hipertension endocraneal, signos de
descerebracion o decorticacién, déficits focales y coma
profundo, un estudio de TC cerebral normal no asegura que
no pueda producirse una herniacion encefélica, por lo que,
en tales situaciones, la administracion de antibi6ticos sin
realizar PL es una opcion recomendable®“. Las complicacio-
nes de la PL son relativamente escasas, aunque algunas
pueden ser importantes, por lo que en muchos centros se
realiza esta técnica tras ser otorgado el correspondiente
consentimiento informado.

La cefalea pospuncion lumbar (CPL) afecta a un 40%de
los pacientesy su comienzo puede retrasarse hasta 2-3 dias
en una gran proporcion de casos, aunque en unos pocos
puede hacerlo hasta 2 semanas después. La duracion media
del cuadro doloroso es de 5 dias, aunque excepcionalmente
puede persistir 1 afo*®. B 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 decubito. Puede ir
acompanado de nauseas y vémitos, rigidez de nuca, vértigo
y trastornos visuales. Clasicamente, la CPL se atribuye a la
pérdida de una cantidad de LCR por el orificio meningeo de
la puncién, que sobrepasa la tasa de su produccion y que
conduce a hipotension endocraneal, que a su vez condicio-
na fendmenos de traccion sobre estructuras intracraneales
sensibles al dolor. H sexo femenino, un rango de edad entre
los 18 y los 30 afios, padecer previamente de cefaleas y
poseer un indice de masa corporal bajo, son los factores
que predisponen a la CPL. La utilizacién de agujas atrauma-
ticas y de diametros pequenos (el riesgo de CPL baja del
70%a la mitad si se comparan las agujas del calibre 16-19
con las de 20-22) es una buena medida preventiva®®’. Qu
tratamiento mas efectivo (tasas de eficacia del 85% es el
parche hematico epidural; esta indicado en casos de CPL
intensay de masde 1 dia de duraciéné. Se efectla inyectan-
do 10-20 ml de sangre del paciente en el espacio epidural,
por el mismo espacio intervertebral en el que se realiz6 la
PL previa.

Un mecanismo de traccion, consecutivo a hipotension del
LCR, también se trae a colacién para explicar los casos de
neuropatias craneales transitorias que siguen a algunas PL.
La afectacion del VI par se produce en un 0,25%de los ca-
sos; mas frecuente es la disfuncion auditiva, pero suele de-
saparecer en las primeras horas®. La trombosis de senos
venosos intracraneales producida por hipotension del LCR
tras una PL es una complicacién excepcional.

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

metidos a PL. Sblo en casos excepcionales se desgarra el
ligamento vertebral posterior y el anillo fibroso de un disco
intervertebral con resultado de hernia discal. Otras veces,
si no se coloca el fiador de la aguja, se producen lesiones de
fibras nerviosas®.

B hematoma subdural encefalico después de la PL
es muy infrecuente. Se han diagnosticado casos entre los
3 dias y varios meses después. Se producen por traccion de
vasos venosos ante una situacion de hipotension endocra-
neal. Un mecanismo similar se ha relacionado para explicar
los casos de hemorragia subaracnoidea por rotura de aneu-
rismas saculares tras PL. Los hematomas espinales produci-
dos por PL son raros y pueden ser epidurales o subaracnoi-
deos. Dependiendo de sus repercusiones, se pueden tratar
con aspiracion percutanea, pero en casos de déficits graves
hay que recurrir a laminectomia®. En pacientes con blo-
queos espinales por lesiones ocupantes de espacio, la ex-
traccion de LCR mediante PL puede agravar los sintomas,
pero esta complicacion hoy en dia ha desaparecido al susti-
tuir la RM al estudio mielogréfico.

Meningitis bacteriana, abscesos epidurales e intradurales
espinalesy discitis son complicaciones infecciosas poco fre-
cuentes de la PL, que suelen tener como germen responsa-
ble a estreptococos. Los casos excepcionales de tumores
epidermoides intraespinales producidos por la introduccion
de células epiteliales cutaneas se evitan no retirando el fia-
dor hasta la entrada de la aguja en el canal raquidec®. La
meningitis quimica producida por polvos de talco que con-
tenian los antiguos guantes ha desaparecido, pero personal-
mente hemos observado un caso tras bloqueo epidural con
bipuvacaina.

Las herniaciones encefélicas constituyen la complicacion
mas temida de la PL, ya que puede precipitar un grave de-
terioro neurolégico e incluso la muerte del paciente. Tumo-
res, abscesos, infartos con edema citotoxico y hematomas
pueden determinar hernias transtentoriales del uncus o de
las amigdalas cerebelosas a través del foramen magnum,
que se incrementan al disminuir la presion del LCR por la
PL3. En un estudio antiguo, previo a la introduccion de la
TC, un 1,2%de los pacientes de una extensa serie (edema
de papila e hipertension endocraneal) presentd esta com-
plicacion™. Hay casos aislados de pacientes con hiperten-
sion endocraneal de significado incierto y estudios de TG/
RM normales que presentaron parada respiratoria como
complicacién de la PL'.

La anestesia raquidea tanto intradural como epidural es
una técnica que se realiza generalmente fuera del ambito
neuroldgico (intervenciones de numerosas patologias qui-
rargicas, realizacién de bloqueos en cuadros de dolor créni-
co y analgesia en el parto)™. Las complicaciones neurol6-
gicas graves son escasas pero pueden ser importantes:
un amplio estudio sueco, que revisd un registro de 2 millo-
nes de procedimientos, estima tales complicaciones en
1:20.000-30.000; recoge 33 casos de hematoma epidural,
32 casos de sindrome de cola de caballo, 29 meningitis y
13 abscesos epidurales, con un total de 85 pacientes que
quedaron con déficits neurolégicos permanentes'®.

La complicacion mas grave por omision de una PL es la
cefalea denominada “centinela”. Ante un paciente que
acude a un servicio de urgencias refiriendo un cuadro de
cefalea intensa y explosiva, que nunca antes habia presen-
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tado, el que no se realice una PL porque el estudio de TC
cerebral result6 normal puede pasar por alto una hemorra-
gia subaracnoidea menor premonitoria de una verdadera
catéstrofe si tal sangrado recidiva. Este tipo de cefalea tie-
ne una duracion variable (de minutos a varios dias), se
acompafa de nauseas y vémitos en un tercio de los casosy
en una proporcion ligeramente inferior de rigidez de nuca,
signos de déficit focal y alteracién de la conciencia. Casi la
mitad de los pacientes que consultan no son diagnosti-
cados'.

Prueba del edrofonio

La prueba del edrofonio (o tensilén) fue introducida en la
préctica clinica en 1952. H edrofonio es un anticolinestera-
sico reversible y de accién corta, que se utiliza en el diag-
nostico de la miastenia grave; también se emple6 en car-
diologia para el diagnéstico diferencial de las arritmias
supraventriculares.

Aunque la inyeccién del edrofonio puede mejorar en ma-
yor o menor grado cuadros de debilidad muscular producida
por enfermedad de neuronas motoras, neuropatias cranea-
les y periféricas y sindrome de Lambert-Eaton, cuando la
prueba resulta positiva es muy sugestiva de miastenia gra-
ve. La principal complicacion que puede acarrear la inyec-
cién de edrofonio es la bradicardia, que puede derivar en
parada cardiaca con hipotension y muerte del paciente'™ .
Aesta grave complicacion son mas propensos |os pacientes
que reciben digoxina, betabloqueantes y otros farmacos
que bloquean la conduccion auriculoventricular. En una se-
rie muy amplia de mas de 23.000 inyecciones, la tasa de
complicaciones graves fue del 0,16%.

B diagnéstico de la miastenia grave, una de las entidades
consideradas como grandes simuladoras en el campo neuro-
I6gico, ha mejorado con la introduccién de distintas técni-
cas, unas masinmediatas (prueba del cubito de hielo, prue-
ba del descanso) y otras con mayor o menor tardanza y
disponibilidad (determinacién de anticuerpos antirreceptor
de acetilcolina, electromiografia con estimulacion repetiti-
va y electromiografia de fibra aislada). Todo ello ha condi-
cionado un relativo abandono de la prueba del edrofonio.
Pese a todo, y tomando las precauciones debidas, que po-
demos concretar en tener preparada una inyeccion de atro-
pina y realizar la prueba del edrofonio en el ambito hospi-
talario, esta técnica diagnoéstica sigue teniendo utilidad en
determinados casos como los que resumimos a continua-
cion. Dos pacientes, con sintomas previos fluctuantes de
disfagiay disartria, que ingresaron en la unidad de cuidados
intensivos por insuficiencia respiratoria precipitada por
cuadros infecciosos, fueron trasladados a planta dias des-
pués con traqueostomia. La prueba del edrofonio resulto
claramente positiva. Aambos pacientes se les habia realiza-
do anteriormente, en cuidados intensivos, un estudio elec-
tromiografico con estimulacién repetitiva que no resulté
concluyente. jHabria cambiado la evolucién clinica si se hu-
biera diagnosticado el primer dia del ingreso urgente la
miastenia grave? Una vez mas podemos afirmar que la ca-
tastrofe puede derivar tanto de la realizacion de una técni-
ca diagnostica como de su omision. Algunos casos de mias-
tenia grave pueden confundirse con ictus'®'; la realizacién

de trombdlisis ante un diagndstico erréneo produciria tam-
bién un grave riesgo de sangrado.

Electromiografia

La electromiografia (EMG), tanto en su vertiente de EMG de
aguja como en los estudios de conduccion nerviosa (ENMG),
es una técnica de diagnoéstico capital en la patologia neuro-
muscular, cuyo ambito engloba la patologia de las segundas
neuronas motoras, raices, plexos, nervios, uniéon neuromus-
cular y musculos. Las complicaciones de esta técnica son
muy escasas y generalmente poco relevantes. S han des-
crito casos de neumotérax al explorar con ENMG de aguja
musculos toracicos como el supraespinoso y el romboides, y
también los paraespinales cervicales inferiores. También se
han notificado complicaciones infecciosas puntuales. Hay
que tener precaucion con los pacientes con coagulopatias,
en los que pueden producirse hematomas musculares®. Se
han publicado algunos casos de hematomas (musculos para-
espinales y psoas-iliaco) en pacientes con pruebas de coa-
gulacién normales?.

Angiografia cerebral

La angiografia cerebral (AGC), introducida por Egas Moniz
en la primera mitad del pasado siglo, continta teniendo un
papel importante en el campo de la patologia vascular ce-
rebral, pese a los avancesy la disponibilidad de los ultraso-
nidos y de las angiografias realizadas mediante TCy RV. La
tecnologia de la AGC ha mejorado (sustraccion digital, mo-
nitores de pantalla plana y de alta resolucién, reconstruc-
cion en 3 dimensiones) y sus indicaciones se han extendido
al campo del intervencionismo terapéutico.

Las complicaciones de la AGC no son desdefables y, de
entrada, hay que considerarla como una técnica no exenta
de riesgo, que debe realizarse tras consentimiento 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 contrastes yoda-
dos, los hipertensos mal controlados, los afectados de insu-
ficiencia renal, hepatica y cardiaca, los diabéticos y, en
particular, los que toman metformina (debe suprimirse al
menos 24 h antes por riesgo de acidosis lactica)?.

En un estudio retrospectivo de 19.826 AGC diagndsticas
se contabilizaron complicaciones neurolégicas 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. B hematoma en el lugar de la puncién arterial se
produjo en el 4%de los pacientesy fue la complicacién ge-
neral mas frecuente. La presencia de arteriosclerosis y
patologia sistémica, asi como la indicacion en cuadros de
hemorragia subaracnoidea o en ataques isquémicos transi-
torios repetidos, se asociaron a una mayor tasa de morbili-
dad®. Otro estudio, éste de carécter prospectivo y mucho
mas reciente en cuanto a tecnologia, incluy6 a 2.924 pa-
cientes. En este estudio se describe una tasa de complica-
ciones mucho menor: ninguna muerte ni ningin cuadro de
déficit neuroldgico permanente; un 0,34%de complicacio-
nes neurologicas transitorias con 10 casos de disecciones de
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vasos cervicales; un 0,41%de punciones en el lugar de la
puncion arterial; solo una reaccion alérgica grave. La reali-
zacién del estudio con carédcter urgente y las indicaciones
en caso de hemorragia subaracnoidea y hemorragia intrace-
rebral se asociaron a un mayor riesgo de complicaciones®.

De los parrafos anteriores se deduce que la tasa de com-
plicaciones de la AGC por sustraccién digital no es irrele-
vante, por lo que deberia seleccionarse su indicacion, te-
niendo en cuenta la edad del paciente y la presencia de
enfermedad cardiovascular (enfermedad carotidea funda-
mentalmente) para indicar otras técnicas menos invasivas,
pese a que la angiografia esla técnica que mejor clasifica la
enfermedad carotidea con vistas a la endarterectomia. En
lo que concierne a la enfermedad arteriosclerética de los
vasos intracraneales, el estudio SONIA demostré la utilidad
del Doppler transcraneal en cuanto a valor predictivo nega-
tivo; pero cuando el resultado fue anormal, fue necesario
utilizar otrastécnicas para confirmarlo y detallarlo®. La an-
giografia mediante sustraccién digital sigue siendo el “pa-
trén oro” %.

La terapéutica endovascular de las estenosis vasculares
extracraneales es una modalidad terapéutica que compite
con la endarterectomia. También este procedimiento tera-
péutico poco invasivo parece prometedor en el tratamiento
de las estenosis intracraneales. Antes de su realizacion sue-
le ser necesario, hoy por hoy, un estudio angiogréafico®.

B tratamiento por via intravenosa con ateplasa (TPA) del
ictus isquémico de hasta 3 h de evolucién es una opcion
terapéutica eficaz y cada vez mas extendida. En ictus de
territorio carotideo de hasta 6 h de evolucidon y en ictus
de territorio posterior de hasta 24 h de evolucion, se estan
empleando otrastécnicas terapéuticas como trombdlisisin-
traarterial con urocinasa, trombdlisis intraarterial median-
te ultrasonidos y laser, trombectomia mediante diversos
artilugios mecanicos, etc. Para la ejecucion de estas técni-
cas se requiere personal cualificado y protocolos de actua-
cion precisos, con el fin de minimizar riesgos y poder obte-
ner informacion precisa sobre los resultados.

Un campo de especial interés es el de la terapéutica de
las malformaciones vasculares cerebrales y aneurismas me-
diante procedimientos endovasculares. Una reciente re-
visién de resultados y complicaciones concluye que en
los aneurismas que sangraron, la eficacia en la oclusién del
aneurisma es superior por parte de la cirugia, pero no afec-
ta a la evolucioén posterior, mientras que en los aneurismas
que no sangraron, la terapéutica endovascular, por menor
tiempo de hospitalizacién, complicacionesy gastos, se mos-
tré6 maés efectiva®”. En todo caso, la eleccion de una u otra
modalidad dependera de la disponibilidad de personal ex-
perto en el centro y de equipos multidisciplinarios. Quiza
en este campo del intervencionismo pronto conviviran ra-
didlogos, neurd6logos y neurocirujanos.

Evaluacion prequirurgica de la epilepsia

La epilepsia es una de las patologias neurolégicas mas rele-
vantes, tanto por su frecuencia como por sus repercusiones.
En un porcentaje importante de los pacientes (cercano a las
dos terceras partes) se consigue un control satisfactorio de
las crisis comiciales, mientras que las técnicas quirurgicas,

la radiocirugia y la estimulaciéon del nervio vago pueden
aportar eficacia en los casos de epilepsias refractarias al
tratamiento médico.

La muerte subita en los pacientes epilépticos (MSPE)
guarda, sin lugar a dudas, una relaciéon con las crisis. S
estima entre 1y 5 casos anuales por cada 1.000 pacientes
epilépticos. Se trataria, en muchos enfermos, de un fené-
meno ictal o postictal, producido por asistolia, que ha sido
bien documentada en numerosos registros electroencefalo-
gréficos. La apnea también es un mecanismo potencial de
MSPE, pero hay casos bien documentados de cese abrupto y
sin retorno de la actividad electroencefalogréafica durante
una crisis comicial®. Bastantes casos ocurren durante el
suefo y con el sujeto en decubito prono. Se han propuesto
como factores relacionados el sexo masculino, laingesta de
alcohol y niveles subterapéuticos de anticomiciales. La pre-
sencia de crisis con pérdida del tono muscular y sacudidas
asimétricas bilaterales podrian sugerir riesgo de asistolia,
por lo que deberia indicarse un estudio de video-electroen-
cefalograma (video-EEG) en estos pacientes®®,

Durante la evaluacion del paciente con epilepsia refrac-
taria se realiza habitualmente una monitorizacion de video-
EEG, con supresién parcial o total de la medicacién, para
facilitar la aparicién de crisis en un corto tiempo de hospi-
talizacion y conseguir una documentacion de su perfil clini-
co y bioeléctrico con vistas a planear o excluir un trata-
miento quirdrgico. B diagnostico diferencial entre crisisy
pseudocrisis es también un objetivo de esta técnica.

Bl estudio de video-EEG no esta exento de riesgos como
la aparicién de crisis repetidas y de estatus epiléptico (su
mortalidad se estima todavia como > 209933, ademas de
trastornos del comportamiento poscriticos con agresividad,
caidas y lesiones tanto del paciente como de los cuidado-
res. Las unidades de evaluacién deben tener un disefio
apropiado y contar con personal entrenado para minimizar
estos riesgos. Se ha sugerido que la retirada de la carbama-
zepina es lo que puede plantear mayores problemas®.

Pese a que la evaluacién prequirurgica se realiza en el
ambito hospitalario, no esta exenta del riesgo de muerte
subita, aunque éste es muy pequeio. Lastécnicas invasivas
de registro electroencefalografico con electrodos esfenoi-
dalesy rejillas de electrodos subdurales aumentan la mor-
bilidad, fundamentalmente por fistulas de LCR, complica-
cionesinfecciosas, edema cerebral y hemorragia subdural e
intraparenquimatosa. Estas complicaciones se han reducido
en los Ultimos afios, pero en algunas series afectaron al 19%
de los pacientesy se relacionaron con el tiempo de registro,
numero de electrodos colocados y mayor peligro en el lado
izquierdo®¥.

Biopsia cerebral

La biopsia encefélica, que persigue obtener una muestra de
tejido encefalico para su estudio histopatoldgico y/ o micro-
bioldgico, siempre plantea problemas éticos. H paciente (o
su representante legal si éste no tiene capacidad decisoria)
debe ser informado con detalle y ser coparticipe de la deci-
sion y, por ende, firmar el pertinente consentimiento infor-
mado. SHlo debe indicarse en casos concretos de sospecha
de una entidad patolégica tratable, cuyo diagnéstico no se



66

M. Arias Gbmez

ha podido establecer por otras técnicas, y en los que un
tratamiento ex juvantibus no se considera indicado por sus
potenciales efectos secundarios y la carencia de diagnésti-
co (radioterapia, quimioterapia) o bien no ha funcionado en
un plazo establecido (caso de masas intracraneales en un
paciente con sida tratadas como toxoplasmosis)®.

Hay que sopesar detenidamente el riesgo-beneficio, te-
niendo en cuenta que en determinadas localizaciones (tron-
co cerebral, areas motoras, areas del lenguaje) el riesgo
de muerte o de secuelas muy graves esimportante. La biop-
sia estereotaxica siempre tiene menos riesgo que la realiza-
da a cielo abierto, y su tasa de mortalidad puede llegar al
3’30@9-41'

Las complicaciones de la biopsia encefélica se resumen
en: hemorragia, edema postoperatorio, crisis comiciales e
infeccién. Todas ellas pueden agravar el cuadro causado por
la entidad patoloégica cuyo diagnéstico se investiga o produ-
cir un déficit neurol6gico nuevo¥4.

Pruebas genéticas

Una prueba genética es un andlisis del ADN, ARN, cromoso-
mas, proteinas o metabolitos de procedencia humana, para
detectar alteraciones caracteristicas de determinadas en-
fermedades hereditarias. Estos estudios pueden utilizarse
para confirmar o descartar una determinada enfermedad en
un sujeto enfermo, o bien, de un modo predictivo, en suje-
tos asintomaticos. Se realizan a embriones-fetos, recién
nacidos, posibles portadores, sujetos en riesgo y enfermos.
Sempre es necesaria una exhaustiva historia clinica y el
estudio del arbol familiar antes de indicar una determinada
prueba genética, de la que debe conocerse su sensibilidad,
especificidad y coste, ademés de las dificultades que plan-
tea lainterpretacion de los datos. Un resultado positivo en
un sujeto asintomatico no permite sefalar la fecha de co-
mienzo de |la etapa sintomatica. En este campo se hace im-
prescindible una estrecha colaboracién y comunicacién en-
tre el clinico y el genetista**.

Las mayores precauciones deben tenerse al indicar estu-
dios genéticos en sujetos en riesgo pero asintomaticos v,
sobre todo, en menores de edad. S no existe tratamiento
eficaz que modifique la evolucién del padecimiento, los es-
tudios genéticos, por norma general, no deben realizarse en
menores de edad asintomaticos.

Ante un adulto asintomatico en el que se contemple la
realizacion de un estudio genético, hay que tener en cuenta
que siempre serd una decision personal del sujeto, que de-
beré recibir una amplia informacién y consejo sobre los be-
neficios y riesgos (impacto emocional y repercusiones futu-
rasen su ambito laboral, social y familiar). Es ésta unalabor
minuciosa e imprescindible antes de la toma de una deci-
sion final.

La enfermedad de Huntington es una enfermedad here-
dodegenerativa, de herencia autosdbmica dominante y sin
tratamiento, que se produce por una expansion del ADN (re-
peticion de tripletes en el gen de la huntingtina situada en
el brazo corto del cromosoma 4), cuyos sintomas (deterioro
cognitivo, trastorno neuropsiquiatrico y movimientos invo-
luntarios) suelen aparecer superada la tercera década de
vida. H estudio genético de la enfermedad de Huntington

tiene una alta sensibilidad y especifidad: un sujeto con un
numero normal de repeticiones tiene un 99%de posibilida-
des de no desarrollar la enfermedad ni de transmitirla a su
descendencia. Estas consideraciones hacen que sea una de
las enfermedades neuroldgicas paradigmaticas a la hora de
realizar una prueba genética predictiva. Un determinado
sujeto en riesgo puede, en funcién de los resultados de un
estudio genético, tomar decisiones sobre matrimonio, acti-
vidad laboral y planificacion familiar. Esto hace necesario
un cuidadoso abordaje y tomar todas las precauciones sobre
el impacto emocional (riesgo de suicidio). Se recomienda
una evaluacion psicoldgica previa y comunicar el resultado
positivo en una sesién de consejo genético y con soporte
emocional para el individuo*2.
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