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DESPOLARIZACIÓN TALÁMICA 

REM 
                     FLIP-FLOP EN TEGMENTO MESOPONTINO 
 

ATONÍA  
                

GABA 

REM ON REM OFF MÉDULA 

FACILITACIÓN TRANSMISIÓN 
INFORMACIÓN AL CORTEX 

ACTIVIDAD EEG RÁPIDA DE BAJO 
VOLTAJE Y DESINCRONIZADA 

Neuronas colinérgicas 
Formación Reticular 

Mesencefálica 



DESCARGAS INTRÍNSECAS DE LAS NEURONAS CORTICALES 
SINCRÓNICAS 

COMPLEJOS K, HUSOS DE SUEÑO Y ONDAS TÓNICAS DE FONDO 

NREM 

TÁLAMO INACTIVO 

NO FACILITACIÓN DE TRANSMISIÓN DE INFORMACIÓN AL CORTEX 



FISIOPATOLOGÍA 

 
 

< probabilidad de sumación espacial o temporal de alguna 
despolarización espontánea adicional  

 
 < probabilidad de facilitación de propagación interictal 

 

W+REM     N1+N2            N3 ASINCRONÍA SINCRONÍA 

Marcus NG 2013. Epilepsy Res Treat 



W N1 N2 N3 

Generalized 
discharges 

3.25 3.10 3.13 6.59 

Rolandic 
Discharges 

0.27 1.00 1.10 1.27 

Focal 
discharges 

1.11 1.75 1.69 2.46 

RELATIVE RATES TO REM SLEEP 

Marcus NG 2013. Epilepsy Res Treat 

Diferencia W-REM por NT excitadores 
Neuronas con descarga máxima en W y mínima en REM: 
Serotoninérgicas del núcleo del rafe 
Noradrenérgicas del locus coeruleus 
Histaminanérgicas de núcleos túberomamilares 



FISIOPATOLOGÍA 

 
 
• NREM (> en N3): ampliación del campo y aparición de nuevos focos 
 

• REM: actividad FOCAL muy localizada         utilidad en cirugía  

 

• El tono muscular,  en NREM y ausente en REM, influye en la expresión clínica 

 

• REM relativamente antiepiléptico: no génesis, propagación ni expresividad clínica 

 

 

Bazil CW. Epilepsia 38:56,1997 
Dinner DS. J Clin Neurophysiol 2002;19:504-13 
Manni R et al. Epilepsy Res 2005;67:73-80. 



Efecto del sueño sobre la actividad 

epileptiforme interictal EEG 

Sammaritano et al 2002. SLEEP AND EPILEPSY 

N= 40 ELT prequirúrgicas 

78
% 

7% 13
% 

Nuevos focos: 
53% NREM 
10% REM 



Herman et al 2002. SLEEP AND EPILEPSY 

Distribución de las crisis generalizadas y focales durante 
la vigilia y el sueño en pacientes pediátricos 



Marcus NG 2013. Epilepsy Res Treat 

Distribución de las crisis focales 

N=1990 crisis / 542 pacientes  

RELATIVE RATES 
 
REM 1.00 
W 7.83 
N1 87.25 
N2 67.84 
N3 50.78 
 
 



• CRISIS PARCIALES Y GENERALIZADAS: MÁXIMA EXPRESIÓN EN N2 

 

• ACTIVIDAD INTERCRÍTICA: AUMENTA A MEDIDA QUE SE PROFUNDIZA EN NREM (N3) 

 

• LA SINCRONIZACIÓN CORTICAL (> EN N3) NO ES EL ÚNICO FACTOR IMPLICADO EN LA GÉNESIS 
DE LAS CRISIS 

 

• INFLUENCIA CIRCADIANA: EMT y relación EGI-melatonina 

 Bazil CW. Epilepsia 38:56,1997 
Dinner DS. J Clin Neurophysiol 2002;19:504-13 
Manni R et al. Epilepsy Res 2005;67:73-80. 
Foldvary-Schaefer l 2006. J Clin Neurophysiol 



3. TRASTORNOS DEL SUEÑO Y CRISIS 

• Mayor frecuencia de determinado tipo de crisis por: 
1. Fragmentación del sueño: predominio de fases superficiales y 

transiciones W-S o entre fases de sueño 
2. Somnolencia diurna excesiva 
3. Hipoxemia 
 
• SAOS      CRISIS NOCTURNAS INDUCIDAS POR APNEA DEL 

SUEÑO 
 
• Síndromes de hipoventilación durante el sueño 
 
• PLMs: no hay estudios concluyentes 

Devinsky et al. Neurology  
44:2060,1994 
Vaughn BV et al. Seizure 
5:73,1996 



SAHS en epilepsia 

Malow et al, Neurology 2000 

* Foldvary-Schaefer et al, Epilepsy 
Behav 2013. N=190 + PSG. 

N=39 pacientes con epilepsia refractaria sin quejas de sueño 
AHI >10 en el 33% (30%*) 
AHI >20 en el 13% (16%*) 

 



SAHS en epilepsia 

   Tratamiento del SAHS con CPAP mejora las crisis en el 40-86% de los 
               pacientes y, en algunos casos, las hace desaparecer 

Devinsky et al. Neurology,1994 
Vaughn BV et al. Seizure,1996 
Malow et al., Sleep, 1997. 



Vendrame. Epilepsia 2011. 

0,01 0,36 



4. EL SUEÑO NOCTURNO EN EL PACIENTE 
EPILÉPTICO 

 Sueño nocturno desorganizado por: 
1. Crisis recientes 
2. FAEs 
3. Gravedad del síndrome epiléptico (EG sintomáticas o criptogénicas) 
4. Modificaciones de los NTs por las crisis  
 
 Anomalías: 
1. ↑ latencia de inicio del sueño 
2. ↑ n° y duración de despertares 
3. ↓ eficiencia de sueño 
4. ↓ grafoelementos característicos (complejos K y OA vértex) 
5. ↓ proporción de sueño REM 
6. Crisis generalizada en W y NREM retrasa horas la aparición de REM 
7. ELT>ELF/EGI  

Peled R et al. Neurology 36:95;1986 
Bazil CW. Curr Neurol Neurosci Rep 
2003;3(2):161-72. 



• El epiléptico se queja de HIPERSOMNIA (30-50%) e INSOMNIO (50%) 

 
 
 
• No siempre están en relación con FAEs (SAHS y mala higiene) 
 
 
 
• Epilépticos sin tratamiento > hipersomnia que controles 

 
 
 

• Manifestación exclusiva como DESPERTARES PAROXÍSITICOS INEXPLICABLES 

Foldvary-Schaefer l 2006. J Clin Neurophysiol. 

Shvarts V 2013. Epilepsy Res. 



SUDEP 

20 veces superior a la población general 
Shorvon, Lancet, 2011 



Sudden unexpected death in epilepsy: People with nocturnal seizures may be at highest risk 

Epilepsia 
Volume 53, Issue 2, pages 253-257, 22 DEC 2011 

 
 Sueño sobre todo si el paciente 

duerme sólo 
 
 
 Hipoventilación central u obstructiva 
 Arritmias 
 Disfunción autonómica 
 

 
  FAES con efecto depresor 

respiratorio 

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/epi.2012.53.issue-2/issuetoc
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1528-1167.2011.03360.x/full#f1


5. SÍNDROMES EPILÉPTICOS Y SUEÑO 

• EGI (grand mal del despertar, EMJ y ausencias): EPILEPSIAS DEL DESPERTAR 

 

• EG sintomáticas o criptogénicas (West, Lennox-Gastaut y mioclónicas 
progresivas): difícil diferenciación entre los estados W/NR/R 

 

• EPILEPSIAS FOCALES 

 

• SÍNDROMES EPILÉPTICOS RELACIONADOS CON EL SUEÑO: 

1. Epilepsia benigna de la infancia con puntas centrotemporales (rolándica) 

2. Epilepsia benigna de la infancia con paroxismos occipitales 

3. POCS o ESES 

4. ADNFLE 

 

5. Epilepsia familiar focal con variables focos  

 



SÍNDROMES EPILÉPTICOS RELACIONADOS CON EL 
SUEÑO 

• EPILEPSIA BENIGNA DE LA INFANCIA CON PUNTAS CENTROTEMPORALES (ROLÁNDICA): 

1. Cognitivamente normales 

2. Crisis parciales operculares frecuentemente sólo durante el sueño 

3. Descargas en NREM e incluso en REM (sólo durante el sueño en 1/3) 

4. Pronóstico excelente (remisión en adolescencia)   

5. La anomalía EEG se hereda de forma AD y sólo un 25% de los niños tienen crisis: hallazgo PSG sin 
significación clínica  

• POCS (punta-onda continua durante el sueño de onda lenta) o ESES (encephalopathy with status 
epilepticus during sleep): 

1. NIÑOS con desarrollo previo normal o déficits neurológicos motores 

2. Proporción de P-O difusa > 85% en NREM que desaparece en REM 

3. NO crisis (GTC y mioclónicas) en vigilia 

4. Retraso/regresión cognitiva 

5. Landau-Kleffner: afasia progresiva adquirida e inatención a estímulos auditivos  

6. Las crisis y la actividad EEG desaparecen en la 2° década de la vida 

 
Focal sharp-slow wave discharges, wich became continuous during sleep  



1. CANALOPATÍA 
 

2. Genes CHRNA4, CHRNB2 y 
CHRNA2 
 

3. Codifican subunidades α y β 

del receptor nicotínico de 
acetilcolina 
 

4. Cromosoma 20 q13.2-q13.3 
(15q24 y 1p21.1) 



ADNFLE  

1. NO INFRECUENTE 

 

2. 85% < de 20 años (2 meses-56 años) 

 

3. “Clusters” de crisis frontales breves: posturas tónicas/distónicas (AMS) y vocalizaciones 

 

4. Manifestación aislada como innumerables despertares: “hipersomnia o insomnio” 

 

5. Manifestación como pesadillas recurrentes: diagnostico de estas o de terrores nocturnos  

 

6. EEG intercrítico normal y crítico con actividad rápida/puntas en el 40-88% 

 

7. Neuroimagen normal 

 

8. Sujetos cognitivamente normales 

 

9. CBZ (refractariedad en el 30%). Añadir CLB. Parches de nicotina coadyuvantes.  

*Scheffer et al. Brain 1995. 



Herman et al 2002. SLEEP AND EPILEPSY 

El sueño activa las ELF mas 
frecuentemente que las ELT 
 
 
 
 
 
 
 
 
Generalización secundaria más 
probable en sueño para ELT y 
ELO, pero no para ELF 

31% 

15% 

26% 

10% 

EPILEPSIAS FOCALES 



EPILEPSIAS DEL LÓBULO FRONTAL 
 

1. Duración breve (<60seg) 

 

2. Clusters (10-40/noche)      clave en el diagnóstico (parasomnias NREM) 

 

3. Conciencia a menudo preservada, incluso, con componente motor bilateral 

 

4. No confusión postictal 

 

5. Comportamientos bizarros/hipermotores llevan al diagnóstico de pseudocrisis 

 

6. Inaccesible con frecuencia al EEG: normal o actividad propagada de un foco distante 

 

7. Los artefactos musculares y la rápida difusión dificultan reconocer el inicio ictal 

 

1. ALTA RENTABILIDAD del VPSG 



 
DX DIFERENCIAL en las EPILEPSIAS FOCALES: 

 

         LOS MAYORES PROBLEMAS LOS PLANTEAN LAS EPILEPSIAS FRONTALES 
                                                              
 
• PARASOMNIAS: 
 
1. NREM: no estereotipadas, interacción, N3, < frec y 1º tercio de la noche 

 
a) Crisis con conciencia preservada 
b) Crisis dacrísticas: terrores nocturnos 

 
2. RBD: crisis dacrísticas y gelásticas 
 

 
• PSICOGENICIDAD 

Derry CP et al. Sleep 2009;32(12):1637-44 





• Neuroimagen + vs - 

• ESPECTRO de distintos tipos de epilepsia: continuidad PA-NPD-ENW 

• Repetición en intervalos de 30 segundos a 2 minutos 

• ESTEREOTIPIA 

 

1) Paroxysmal arousals:  

 breves (< 20 segundos) 

 

2) Distonía paroxística nocturna:  

 hasta 2 minutos 

 crisis tónicas asimétricas 

 

3) Episodic nocturnal wanderings: 

 hasta 3 minutos 

 crisis hipermotoras bizarras 

 lesiones 

 

 

 

+ 

- 



Proserpio, Sleep Med, 2011 

30 

70 

Epileptic motor behaviors during sleep: anatomo- electro-clinical features 

Crisis motoras complejas del sueño (bizarras) 
N=40 prequirúrgicos 

 
FCD  90% (type 2) 

TEMPORAL 
INSULAR 
PARIETAL 
OCCIPITAL 

DIFUSIÓN 
REGIONES 
FRONTALES Y 
CÍNGULO 



MUCHAS GRACIAS 


