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Crisis motora focal

Campo disciplinario primario: Neurología / Epileptología

1. Definición y Concepto Fundamental

Una crisis motora focal se define como una descarga eléctrica anormal y excesiva de un grupo

localizado de neuronas en una región específica de la corteza cerebral, que se manifiesta

primordialmente a través de alteraciones en la función muscular o el movimiento. A diferencia de

las crisis generalizadas, que involucran ambos hemisferios cerebrales desde su inicio, la crisis

focal tiene un origen circunscrito, lo que permite correlacionar la sintomatología clínica con la

anatomía funcional del cerebro. Este fenómeno clínico es una de las manifestaciones más

comunes de la epilepsia y representa un desafío diagnóstico significativo debido a la diversidad de

sus presentaciones.

Desde una perspectiva clínica, estas crisis pueden ocurrir con preservación de la conciencia,

clasificándose como crisis focales conscientes, o con alteración de la misma, denominadas

crisis focales con alteración de la conciencia. El componente motor de estas crisis puede

variar desde movimientos sutiles y rítmicos hasta posturas rígidas o movimientos complejos y

desorganizados. La importancia de identificar el inicio focal radica en que sugiere la presencia de

una lesión estructural o una zona epileptogénica específica, lo cual es crucial para determinar el

pronóstico y las opciones de tratamiento quirúrgico o farmacológico.

La comprensión moderna de la crisis motora focal se basa en la red neuronal involucrada. Aunque

la descarga comience en un punto específico, esta puede propagarse a áreas adyacentes o

conectadas funcionalmente, lo que resulta en una evolución de los síntomas. Si la actividad

eléctrica se extiende a ambos hemisferios, el evento puede evolucionar hacia una crisis tónico-

clónica bilateral, anteriormente conocida como generalización secundaria. Por lo tanto, el estudio

detallado de la semiología motora inicial es la herramienta más valiosa para el neurólogo al

momento de localizar el foco epiléptico.

2. Evolución Histórica y Etimología

El término "focal" proviene del latín focus, que significa "hogar" o "punto de concentración",

subrayando la naturaleza localizada del evento. Históricamente, el estudio de estas crisis fue

fundamental para el desarrollo de la neurociencia moderna. Uno de los pioneros más destacados

fue el neurólogo británico John Hughlings Jackson, quien en el siglo XIX observó que las

convulsiones que comenzaban en una parte específica del cuerpo y progresaban de manera

ordenada sugerían una organización somatotópica en la corteza cerebral. Este fenómeno se

conoce hoy como la marcha jacksoniana.
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Durante gran parte del siglo XX, estas manifestaciones se clasificaban bajo el término de "crisis

parciales", una terminología establecida en la clasificación de la Liga Internacional contra la

Epilepsia (ILAE) de 1981. En aquel entonces, se distinguía principalmente entre crisis parciales

simples (sin pérdida de conciencia) y complejas (con alteración de la conciencia). Sin embargo, la

evolución del conocimiento neurofisiológico y la necesidad de una terminología más descriptiva

llevaron a una revisión mayor en 2017, donde el término "parcial" fue sustituido definitivamente por

"focal".

La transición hacia la nomenclatura actual refleja un cambio de paradigma: de ver la epilepsia

como una afección de puntos aislados a entenderla como una patología de redes neuronales. La

historia de la crisis motora focal es, en esencia, la historia de cómo la medicina aprendió a mapear

el cerebro humano a través de la observación de sus disfunciones. Hoy en día, gracias a la

integración de la electroencefalografía y las neuroimágenes avanzadas, la descripción de estas

crisis es más precisa que nunca, permitiendo una correlación exacta entre la clínica y la estructura

cerebral.

3. Clasificación según la ILAE

La clasificación actual de la Liga Internacional contra la Epilepsia divide las crisis focales motoras

según el tipo de movimiento predominante y el estado de alerta del paciente. Es fundamental

distinguir si el paciente es consciente de su entorno durante el evento, ya que esto afecta tanto el

manejo de seguridad como las implicaciones legales, por ejemplo, en la capacidad para conducir

vehículos. Las categorías motoras principales incluyen:

Crisis tónicas: Se caracterizan por un aumento sostenido del tono muscular, resultando en una

rigidez de un miembro o de un lado del cuerpo que suele durar de segundos a minutos.

Crisis clónicas: Consisten en sacudidas musculares rítmicas y repetitivas que afectan a un grupo

muscular específico, causadas por la alternancia de contracción y relajación.

Crisis mioclónicas: Son contracciones breves, bruscas y similares a una sacudida eléctrica, que

pueden ser únicas o repetitivas, pero sin el ritmo regular de las crisis clónicas.

Crisis atónicas: Implican una pérdida repentina del tono muscular en una parte del cuerpo, como

la caída de la cabeza o la debilidad de un brazo.

Crisis hiperquinéticas: Involucran movimientos pedaleantes, de balanceo pélvico o movimientos

bruscos de las extremidades, frecuentemente asociados con focos en el lóbulo frontal.

Además de estas categorías, existen las crisis automatistas, donde el paciente realiza

movimientos involuntarios y repetitivos que pueden parecer propositivos pero no lo son, como

abrocharse la camisa de forma incesante o realizar movimientos de masticación. Aunque estos

pueden no ser puramente "motores" en el sentido de fuerza bruta, se clasifican dentro de las

manifestaciones motoras focales debido a su naturaleza dinámica. La precisión en esta
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clasificación es vital para la elección del fármaco antiepiléptico adecuado.

Finalmente, es importante mencionar los espasmos epilépticos focales, que consisten en una

flexión o extensión brusca de los músculos proximales y del tronco, y las crisis de detención del

comportamiento, que aunque no son motoras en su expresión positiva, implican una interrupción

de la actividad motora voluntaria. La riqueza de esta taxonomía permite a los clínicos comunicarse

de manera efectiva y estandarizar los protocolos de investigación a nivel global.

4. Fisiopatología y Mecanismos Neurobiológicos

El mecanismo subyacente a una crisis motora focal es un desequilibrio entre los sistemas de

excitación e inhibición neuronal. Normalmente, el neurotransmisor glutamato facilita la

excitación, mientras que el ácido gamma-aminobutírico (GABA) media la inhibición. Durante una

crisis, un grupo de neuronas (el foco) experimenta una despolarización paroxística excesiva,

superando los mecanismos inhibitorios locales y permitiendo que la actividad eléctrica se

propague a través de las sinapsis hacia las áreas motoras de la corteza.

La ubicación del foco determina la naturaleza del movimiento. Por ejemplo, una descarga en la

corteza motora primaria (circunvolución precentral) producirá movimientos clónicos en las partes

del cuerpo representadas en el homúnculo de Penfield. Si la descarga se origina en el área

motora suplementaria, es común observar posturas tónicas asimétricas o movimientos complejos.

La plasticidad sináptica y las alteraciones en los canales iónicos de sodio, potasio y calcio juegan

un papel crucial en la hiperexcitabilidad de estas células.

Otro concepto clave en la fisiopatología es la zona epileptogénica, que es el área mínima de

tejido cerebral cuya extirpación o desconexión es necesaria para la abolición de las crisis. En las

crisis motoras focales, esta zona suele coincidir con una lesión visible en la resonancia magnética,

como una displasia cortical, un tumor o una cicatriz de un traumatismo previo. La propagación de

la descarga sigue vías anatómicas preestablecidas, lo que explica por qué ciertos patrones de

movimiento se repiten de manera estereotipada en cada episodio del paciente.

5. Manifestaciones Clínicas y Semiología

La semiología de una crisis motora focal es el estudio de los signos observables durante el

evento. Uno de los signos más clásicos es la marcha jacksoniana, donde la actividad motora

comienza, por ejemplo, en el pulgar y se extiende progresivamente hacia la mano, el brazo y la

cara, siguiendo la representación cortical de los miembros. Este fenómeno es una demostración

directa de la propagación de la descarga eléctrica a través de la corteza motora adyacente.

Otro signo clínico relevante es la parálisis de Todd, una debilidad transitoria o parálisis total de la

parte del cuerpo afectada que ocurre inmediatamente después de que cesa la crisis. Esta parálisis
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puede durar desde unos minutos hasta varias horas y se cree que se debe a un agotamiento

neuronal temporal o a una inhibición activa post-crítica. Es fundamental reconocerla para no

confundir el estado post-crítico con un accidente cerebrovascular agudo, especialmente en

pacientes que presentan su primera crisis.

Las crisis motoras también pueden incluir componentes autonómicos o sensoriales previos,

conocidos como auras. El paciente puede sentir un hormigueo, una sensación epigástrica

ascendente o un miedo súbito antes de que comience el movimiento involuntario. La observación

de la mirada también es crítica: la desviación de los ojos y la cabeza hacia un lado (versión) suele

indicar que el foco se encuentra en el hemisferio contralateral a la dirección del giro,

proporcionando pistas de lateralización esenciales para el diagnóstico.

6. Etiología y Factores de Riesgo

Las causas de las crisis motoras focales son diversas y dependen en gran medida de la edad del

paciente. En niños, las causas más frecuentes incluyen malformaciones del desarrollo cortical,

como la displasia cortical focal, o síndromes genéticos. En adultos jóvenes, los traumatismos

craneoencefálicos y las infecciones del sistema nervioso central (como la meningitis o la

encefalitis) son factores predominantes. En adultos mayores, la causa principal son las

enfermedades cerebrovasculares y los tumores cerebrales primarios o metastásicos.

Los factores de riesgo que pueden reducir el umbral convulsivo y desencadenar una crisis en un

individuo predispuesto incluyen:

Privación de sueño: El cansancio extremo altera la estabilidad de las membranas neuronales.

Consumo de alcohol o drogas: Tanto la intoxicación aguda como la abstinencia pueden ser

potentes desencadenantes.

Estrés emocional: El cortisol y otras hormonas del estrés pueden influir en la excitabilidad

cortical.

Incumplimiento del tratamiento: Es la causa más común de recurrencia en pacientes ya

diagnosticados.

Fiebre o infecciones sistémicas: Especialmente en poblaciones vulnerables.

Es vital diferenciar entre una crisis provocada (por un factor agudo como una hipoglucemia) y la

epilepsia, que se define por una predisposición duradera a generar crisis espontáneas. Las crisis

motoras focales suelen estar asociadas a una lesión estructural identificable, lo que las

diferencia de muchas crisis generalizadas que tienen una base puramente genética o idiopática.

Por ello, ante la aparición de una crisis focal, el estudio de imagen cerebral es imperativo.
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7. El Proceso Diagnóstico y Herramientas Tecnológicas

El diagnóstico de una crisis motora focal comienza con una historia clínica detallada,

preferiblemente apoyada por el testimonio de testigos o grabaciones de video domésticas. Debido

a que el médico rara vez presencia el evento, el video-EEG (electroencefalograma) se ha

convertido en el "estándar de oro", permitiendo correlacionar el comportamiento motor con la

actividad eléctrica cerebral en tiempo real. Un EEG intercrítico puede mostrar puntas o polipuntas

focales, aunque un resultado normal no descarta la epilepsia.

La Resonancia Magnética (RM) de alta resolución es esencial para buscar la etiología. Protocolos

específicos para epilepsia pueden revelar pequeñas lesiones como esclerosis hipocampal o

tumores de bajo grado que pasarían desapercibidos en tomografías convencionales. En casos

complejos donde la RM es negativa, se utilizan técnicas funcionales como el PET (Tomografía por

Emisión de Positrones) o el SPECT (Tomografía Computarizada por Emisión de Fotón Único) para

identificar áreas de hipometabolismo o hiperperfusión sanguínea relacionadas con el foco.

Además de las pruebas de imagen, la evaluación neuropsicológica es fundamental para mapear

las funciones cognitivas y asegurar que el foco epiléptico no coincida con áreas elocuentes (como

las del lenguaje). Este enfoque multidisciplinario asegura que el diagnóstico no solo identifique la

crisis, sino que comprenda el impacto integral de la patología en el cerebro del paciente,

permitiendo un diseño de tratamiento personalizado.

8. Estrategias de Tratamiento y Farmacoterapia

El objetivo principal del tratamiento es lograr la libertad de crisis con el mínimo de efectos

secundarios. Los fármacos antiepilépticos (FAE) son la primera línea de defensa. Para las crisis

focales, medicamentos como la carbamazepina, el levetiracetam, la lamotrigina y la lacosamida

han demostrado alta eficacia. La elección del fármaco depende de las comorbilidades del

paciente, la edad, el sexo y las posibles interacciones medicamentosas. Es común comenzar con

monoterapia y ajustar la dosis gradualmente.

En casos de epilepsia farmacorresistente (cuando dos o más fármacos bien elegidos y

tolerados fallan en controlar las crisis), se deben considerar opciones alternativas. La cirugía de

epilepsia es una opción curativa para muchos pacientes con crisis motoras focales originadas en

una zona resecable. Si la cirugía no es posible, existen terapias de neuromodulación, como el

estimulador del nervio vago (VNS) o la estimulación cerebral profunda (DBS), que ayudan a

reducir la frecuencia y severidad de los eventos.

Además del tratamiento médico, la educación del paciente es crucial. Se deben dar pautas sobre

higiene del sueño, evitación de desencadenantes y seguridad ambiental para prevenir lesiones

durante las crisis. El manejo de las crisis motoras focales no termina con la prescripción de una
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receta; requiere un seguimiento continuo para evaluar la eficacia terapéutica y el bienestar

emocional del individuo, adaptando el plan de cuidados a las distintas etapas de su vida.

9. Impacto Psicosocial y Calidad de Vida

Vivir con crisis motoras focales conlleva una carga que trasciende lo físico. El estigma asociado a

los movimientos involuntarios y la pérdida de control puede llevar al aislamiento social, la ansiedad

y la depresión. La imprevisibilidad de las crisis genera un estado de hipervigilancia constante tanto

en el paciente como en sus cuidadores. En el ámbito laboral, estas crisis pueden limitar las

oportunidades de empleo, especialmente en profesiones que requieren el manejo de maquinaria o

la conducción.

La calidad de vida se ve afectada significativamente si las crisis no están controladas. Existe un

riesgo constante de lesiones físicas, como caídas, fracturas o quemaduras, dependiendo del

contexto en el que ocurra la crisis motora. Además, el impacto cognitivo de las descargas

frecuentes y los efectos secundarios de los medicamentos pueden afectar la memoria y la

velocidad de procesamiento, lo que repercute en el rendimiento académico y profesional.

Es fundamental integrar el apoyo psicológico en el tratamiento de la epilepsia focal. Los grupos de

apoyo y la terapia cognitivo-conductual pueden ayudar a los pacientes a desarrollar estrategias de

afrontamiento y a mejorar su autoestima. La sociedad, por su parte, necesita una mayor

educación para desmitificar la enfermedad y fomentar entornos inclusivos donde una persona que

experimenta una crisis motora no sea juzgada ni discriminada.

10. Desafíos, Debates y Perspectivas Futuras

Uno de los debates actuales en el campo de la epileptología es la precisión de la terminología

descriptiva. Algunos expertos argumentan que etiquetas como "hiperquinética" o "automatista"

pueden solaparse, complicando la comunicación clínica. Asimismo, existe una discusión continua

sobre el momento ideal para intervenir quirúrgicamente; la tendencia actual se inclina hacia una

intervención temprana en casos de farmacorresistencia clara, especialmente en niños, para

aprovechar la plasticidad cerebral y prevenir el deterioro cognitivo a largo plazo.

El futuro del tratamiento de las crisis motoras focales se orienta hacia la medicina de precisión.

Esto incluye el uso de la genética para identificar canales iónicos específicos afectados y el

desarrollo de fármacos diseñados para corregir esas mutaciones particulares. Asimismo, los

avances en inteligencia artificial están permitiendo desarrollar dispositivos portátiles de detección

de crisis que pueden alertar a los cuidadores o incluso administrar ráfagas de estimulación

eléctrica para abortar una crisis antes de que se manifiesten los síntomas motores.

La investigación en interfaces cerebro-computadora y en terapias génicas promete revolucionar el
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manejo de los focos epilépticos más difíciles de tratar. A medida que nuestra capacidad para

mapear y modular las redes neuronales mejora, el objetivo de "cero crisis, cero efectos

secundarios" se vuelve cada vez más alcanzable. La crisis motora focal, que una vez fue vista

como una posesión o un misterio insondable, es hoy una ventana abierta al entendimiento

profundo de la maquinaria cerebral y un campo de innovación médica constante.

Further Reading

International League Against Epilepsy (ILAE) - Classification of Seizure Types

Wikipedia - Epilepsia Focal

National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS) - Epilepsy Information

Mayo Clinic - Tipos de Convulsiones y Epilepsia

PubMed - Avances en el tratamiento de crisis focales
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