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Resposta do Autor – Agradecemos los comentarios
emitidos por Leonardo Caixeta con respecto a nuestro caso de
posible asociación entre demencia frontotemporal (DFT) y
epilepsia generalizada1. En relación con aquello, quisiéramos
argumentar lo siguiente:

1. Se señala que el electroencefalograma (EEG) alterado
sería una característica excluyente para el diagnóstico de DFT.
En la discusión de nuestro artículo concordamos en que el EEG
suele ser normal en la DFT, sin embargo hay que tener pre s e n t e
que en muchos casos de DFT se han descrito consistentes anor-
malidades electro e n c e f a l o g r á f i c a s2. De todos modos, en el
paciente presentado  las  alteraciones detectadas en el EEG cor-
responderían más bien a la expresión de la epilepsia conco-
mitante.

2. Se menciona que para la asociación de demencia pre-
senil con características frontales y epilepsia hay otras posibili-
dades diagnósticas más plausibles. Estimamos que las entidades
sugeridas como diagnóstico diferencial fueron suficientemente
excluídas por las propias características clínicas del cuadro pre-
sentado. Específicamente con respecto a la enfermedad de
Lyme, en Chile nunca se ha descrito un caso debido a la inexisten-
cia del vector en nuestro país.

3. Se califica al intervalo de tiempo, entre el inicio de la
epilepsia y el comienzo de las manifestaciones cognitivo-conduc-
tuales, como demasiado extenso para las expectativas de vida
habituales en DFT. En este aspecto, resulta interesante re c o rd a r
el estudio de Gustafson, quien en 30 casos de DFT verificados
p o s t m o rtem observó que el rango de duración de la enferm e d a d
se extendió hasta por 17 años3.
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DEMÊNCIA FRONTOTEMPORAL 
Ao  Editor – Discordamos do diagnóstico de Demência Fro n-

totemporal (DFT) para o interessante caso relatado por Fuentes
et al.1, ainda que uma primeira análise possa realmente aventar
esta possibilidade. Existem vários elementos que falam contra
o diagnóstico de DFT para este caso, a começar pelos critérios
diagnósticos propostos pelos grupos de Lund e Manchester2

(aqueles que primeiro descreveram a DFT), nos quais o eletre n-
cefalograma (EEG) alterado figura como sendo uma caracterís-
tica excludente para o diagnóstico desta condição. O EEG alte-
rado não apenas afasta a possibilidade de DFT (uma vez que
a relação entre epilepsia e DFT nunca foi descrita nas centenas
de casos já relatados), como também deve sugerir outras possi-
bilidades diagnósticas mais plausíveis. Entre as doenças que
relacionam demência pré-senil com características frontais e epi-
lepsia, lembramos: doença de Lyme3, doença de Lafora (forma
a t í p i c a )4, demência pelo HIV, neuroacantocitose, doença de
C reutzfeldt-Jakob de evolução lenta e com apresentação fro n t a l ,
n e u rossífilis, que não foram, segundo nossa opinião, suficiente-
mente investigados no caso em questão, não obstante alguns
destes diagnósticos diferenciais terem sido mencionadas no
artigo. Para o diagnóstico de neurossífilis, por exemplo, não
basta a pesquisa de VDRL no sangue que, inclusive, pode se re v e-
lar negativa em alguns pacientes port a d o res de neuro l u e s5. Não
foi citada a utilização de sorologias (sangue e no líquor) para
doença de Lyme.

Os autores comentam que “não se encontrou nenhuma
anormalidade estrutural que pudesse explicar uma epilepsia
t a rdia secundária”, porém não foi realizada ressonância magné-
tica do encéfalo e nem injeção de contraste, medidas conside-
radas padrão para se investigar etiologias de epilepsia tardia
secundária.

A caracterização da evolução da demência para um caso
que se pretende atípico e que não dispõe de comprovação aná-
tomo-patológica foi incompleta, na medida em que foram re-
latados dados re f e rentes a apenas um ano de seguimento
(abril de 2003 a abril de 2004). Ademais, não se comentou o
desfecho mais recente do caso (melhora, piora, óbito?).

No caso de considerarmos as síndromes epiléptica e demen-
cial dentro do mesmo mecanismo etiopatogênico, como quere m
os autores do artigo, o intervalo de tempo entre o início da sín-
d rome epiléptica (1987) e o início da demência (2003) pro v a v e l-
mente não seria tão extenso (16 anos). Pacientes com DFT a p re-
sentam expectativa de vida de nove anos, em média, após o
início dos sintomas, o que também falaria contra a inclusão da
síndrome epiléptica (que corresponderia ao início da doença,
segundo a opinião dos autores) como manifestação subjacente
do processo degenerativo neste caso.

Finalmente, gostaríamos de mencionar que o diagnóstico
de DFT torna-se equivocado em muitos casos por dois grandes
motivos: primeiro, porque muitas são as entidades clínicas que
cursam com comprometimento das regiões frontotemporais re-
fletindo-se em alterações clínicas compatíveis, bem como nos
exames de neuroimagem estrutural (TC e RM) e conseqüente-
mente funcional (SPECT e PET); segundo, porque a DFT não dis-
põe ainda de marcadores biológicos específicos para sua de-
tecção em vida, o que torna seu diagnóstico especialmente vul-
nerável a confusões.
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