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INTRODUCCION

Los trastornos paroxisticos no epilépticos son un
motivo de consulta frecuente en Atencién Prima-
ria. Los mas frecuentes son los desencadenados
por la hipoxia-anoxia, como los espasmos del so-
llozo o los sincopes™.

Cuando nos encontramos ante un sincope existen
determinadas caracteristicas que debemos pre-
guntar en la anamnesis con el paciente para poder
diferenciarlo de una crisis epiléptica generalizada.
Entre ellas, las mas importantes son: la presencia
de prodromos previos al episodio, la disminucion
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Las epilepsias reflejas son un grupo de trastornos epilépticos desencadenados por determinados esti-
mulos (luces, agua caliente, musica...). Por la semiologia de los episodios pueden confundirse con algu-
nos trastornos paroxisticos no epilépticos comunes como los sincopes. Es importante en la anamnesis
dirigida preguntar acerca del estimulo desencadenante y de la cronologia de la resolucién del mismo

Hot water reflex epilepsy. Management and treatment

w)
E Reflex epilepsies are a group of diseases induced by identifiable stimuli (light flashes, hot water, mu-
+  sic..). They can be confused with non-epileptic paroxysmal events like syncope. It is important to ask
-g: about the identifiable trigger and about how the event is resolved to make a right differential diagnosis.

progresiva del nivel de consciencia, la asociacion de
bradicardiay otros sintomas vagales y si recuerda o
no de forma parcial el inicio del cuadro (Tabla 1).

Ante la duda o |a repeticion de los mismos sin cau-
sa aparente, es necesario solicitar un electroence-
falograma con privacion de suefio que nos permita
descartar la presencia de anomalias epileptifor-
mes y asi orientar mejor el cuadro?.

CASO CLINICO

Paciente de 11 anos valorado en el Servicio de Ur-
gencias de Pediatria por un primer evento paroxis-
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Tabla 1. Diagndstico diferencial entre un sincope y una crisis epiléptica

Sincope Crisis epiléptica

Desencadenante Bipedestacion prolongada, paso brusco de dectibitoa | Privacion de suefio, estrés, estimulos
bipedestacion, peinado, miccién, tos... fotoluminicos, alcohol...

Prédromos Frecuentes (mareo, sudoracién, aumento de la Raros (sabor, olor, destello, deja vu)

frecuencia cardiaca, opresion toracica...

Pérdida de conocimiento Gradual

Brusca

Clinica asociada Palidez, sudoracion

Cianosis, automatismos

Movimientos clénicos Al final del cuadro

Desde el inicio

Duracion Breve Prolongada
Recuperacion posictal Breve (<30 segundos) Prolongada (>2 minutos)
Amnesia del episodio No Habitual

tico consistente en: mientras se encontraba en la
ducha en el contexto del aumento de la tempera-
tura ambiental presenta un episodio brusco de
pérdida de conocimiento, con caida al suelo y con-
tusion sobre la region occipital, hipotonia genera-
lizada junto a movimientos clénicos de las cuatro
extremidades. La duracion aproximada del cuadro
es de unos 2 minutos. Posteriormente, se mantie-
ne obnubilado con tendencia al sueno. Es traslada-
do por los Servicios de Emergencias Sanitarias al
hospital mas cercano, donde le realizan una gluce-
mia capilar: 130 mg/dl. A su llegada estd conscien-
te, obedece ordenes, la exploracion neurologica es
normal sin que existan datos de focalidad residual.
Tras 3 horas de observacion no presenta nuevos
episodios, por lo que se decide alta con seguimien-
to ambulatorio por su pediatra, sin pruebas com-
plementarias. El diagnostico al alta fue sincope
convulsivo vasovagal.

A los 3 meses de este primer episodio, de nuevo
mientras se encuentra en la ducha, presenta otro
de caracteristicas similares al previo, de duracion
mas prolongada: unos 4-5 minutos, con periodo de
adormecimiento posterior. Es valorado por su pe-
diatra de Atencidn Primaria quien, ante la duda,
decide derivar a consultas externas de Neurologia
Infantil para valoracion.

No refieren antecedentes familiares de enferme-
dades neuroldgicas. Es segundo hijo, el hermano
mayor esta sano. El desarrollo psicomotor hasta el
momento actual es normal, con adecuado rendi-
miento académico. No hay otros problemas de sa-
lud concomitantes.
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Desde la consulta de Neuropediatria se decide am-
pliar estudios complementarios con una analitica
sanguinea general dentro de la normalidad, un
electroencefalograma con privacion de suefio con
una actividad de base, tanto en vigilia como en
sueno, acorde a la edad sin presencia de anomalias
epileptiformes y una resonancia magnética cere-
bral donde se detecta un quiste de la glandula pi-
neal de 5 mm que no produce obstruccion de liqui-
do cefalorraquideo ni otras alteraciones. Se decide,
ante la normalidad de las pruebas complementa-
rias, mantener actitud expectante.

A'los 2 meses de la ultima valoracion realiza dos
nuevos episodios en una misma semana en rela-
cién con el inicio de la ducha en el bano, de semio-
logia similar a los previos, con clonias de las cuatro
extremidades a lo largo de todo el evento y de du-
racion en torno a 5 minutos, precisando la admi-
nistracion de diazepam rectal para yugular el cua-
dro en las dos ocasiones. El periodo poscritico fue
prolongado. No hubo focalidad neurologica resi-
dual.

Se repite el electroencefalograma con privacion de
sueno, que estaba dentro de la normalidad. Se re-
historia tanto a los padres como al paciente, Ile-
gando a la conclusién de que todos estos eventos
se desencadenan tras el inicio de la ducha a tem-
peratura elevada. El paciente no nota prédromos
(mareo, visidn borrosa, sudoracién...) antes del epi-
sodio. La pérdida de conocimiento es brusca con
hipotonia generalizada y clonias de las cuatro ex-
tremidades durante todo el cuadro. Ceden en un
breve periodo de tiempo y presentan periodo pos-
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critico. Tras la recuperacion posterior el paciente no
recuerda lo sucedido.

Ante la sospecha clinica de una epilepsia refleja de
tipo epilepsia inducida por agua caliente o epilep-
sia del bafo, se decide iniciar tratamiento con aci-
do valproico a 20 mg/kg/dia en dos tomas, con
aumento progresivo de 10 mg/kg/dia cada 7 dias
hasta la dosis de mantenimiento de 40 mg/kg/dia.
Se realiza analitica sanguinea, incluyendo hemo-
grama, perfil hepatico, lipidico, tiroideo y amonio,
que estaba dentro de la normalidad. Niveles de
acido valproico: 78 mg/dl (valores normales 50-
100 mg/dl), por lo que se mantiene la misma dosis.

Permanece asintomatico después de un afiotrasel
inicio del tratamiento. Se hace seguimiento con-
junto por Neuropediatria y Psiquiatria infanto-ju-
venil por la fobia del paciente a ducharse, quien
realiza terapia cognitivo-conductual de exposicion
progresiva al estimulo fébico, logrando en el mo-
mento actual realizar una vida completamente
normal, con ducha a diario sin que se desencade-
nen nuevas crisis.

DISCUSION

Las epilepsias reflejas son un subgrupo de epilep-
sias cuya caracteristica comun, como su nombre
indica, es que se encuentran desencadenadas por
estimulos (bien externos, internos, pensamientos,
o por ambos). Fueron descritas por primera vez en
1833 por el Dr. Marshall Hall y desde entonces
cada vez han sido mas los estimulos identificados.
La primera vez que la International League Against
Epilepsy (ILAE) las reconoce como entidad es en
1989. Es necesario realizar una actualizacién a dia
de hoy de la mismas®.

De entre todas ellas, la epilepsia por agua caliente
es el segundo tipo mas frecuente, por detras de la
epilepsia fotosensible. Generalmente, se produce
cuando nos sometemos a una ducha de agua so-
bre la cabeza por encima de los 37 grados centigra-
dos. Aunque el mecanismo es desconocido, se han

implicado las alteraciones en el hipotalamo, como
principal centro termorregulador del organismo.
Este tipo de epilepsia es mas frecuente en hom-
bres que en mujeres, con una proporcion 2-3:1,
pudiendo ocurrir desde la infancia hasta la edad
adulta®.

Las crisis pueden ser focales o generalizadas. Co-
mienzan con mirada fija, sensacién de miedo, habla
incoherente, en ocasiones alucinaciones visuales o
auditivas y automatismos orales. Posteriormente,
puede producirse una pérdida brusca de tono, con
disminucién del nivel de conciencia, caida al suelo,
llegando a golpearse, y movimientos clénicos de las
extremidades®.

Por la semiologia de los episodios, se debe realizar
un correcto diagnostico diferencial con los sinco-
pes, las crisis febriles o el debut de otro tipo de epi-
lepsia.

El electroencefalograma interictal en la mayoria de
los pacientes es normal. Entre un 20-25% de los
pacientes pueden presentar anomalias epileptifor-
mes en regiones temporales de baja persistencia®.

El tratamiento inicial debe ser conservador, inten-
tando descender la temperatura del agua por de-
bajo de 37 grados e incluso evitar la exposicion a la
misma de forma prolongada sobre la cabeza de los
pacientes. En un 25% de los pacientes estas medi-
das no son efectivas, por lo que es necesario iniciar
farmacos antiepilépticos para el control de las cri-
sis. Existe una buena respuesta al tratamiento con
acido valproico, oxcarbazepina o levetiracetam’.

En el caso de nuestro paciente, el inicio del trata-
miento fue consensuado con los padres por la re-
peticion de los episodios en un corto periodo de
tiempoy por la fobia del mismo a ducharse. La res-
puesta fue muy favorable, pudiendo rehacer su
vida normal sin reaparicion de las crisis.
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