Dr. Labpisr.ao OLIVARES™

I. HABLAR DE CONVULSIONES nos referi-

mos a un fenémeno paroxistico de origen
cerebral que generalmente se manifiesta por movi-
mientos tonicos y clénicos de una o todas las extre-
midades o de los musculos de la cara. Su aparicién
puede ser resultado de un trastorno intrinseco del
cerebro de una alteracion sistémica que altere el
funcionamiento de éste. Es frecuente ¢l confundir
convulsiones con epilepsia y debe recordarse que és-
ta mas bien se refiers a un proceso crénico en el
que las convulsiones se han repetido a intervalos.
El término epilepsia en si no corresponde al de una
enfermedad y en aquellos casos en que ésta logra
establecerse como el c:izen de las convulsiones pe-
riddicas se prefiere d::7(nar al padecimiento con el
nombre de la alteracic.: jue origina lag conwvulsio-
nes: tumor cerebral, hematoma subdural crénico,
encefalitis de cuerpos de inclusién, etc. Algunos au-
tores han deseado hacer extensivo el término de epi-
lepsia a algunos trastcinic: no paroxisticos cerebra-
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les. por ejemplo las alteraciones de conducta en pa-
cientes con lesiones del l6bulo temporal, la cefalea
periédica en migrafiosos, etc. Esta tendencia tiende
a confundir los conceptos en un terreno en que
éstos en si son poco clarosy por lo tanto debe des-
alentarse.

Epidemiologia.

El concepto de epilepsia como sindrome indepen-
diente y la idea de que se trata de una enfermedad ha
sirgido del hecho de que. independientemente del cui-
cado con que se hayan investigado cada uno de los
pacientes, hay un gran remanente de enfermos en
quienes el origen de las convulsiones no logra esta-
blecerse, el mal es crénico con poca o ninguna ten-
dencia a la progresién y con problemas de control
y adaptacién social comunes. Estos individuos se
designan como epjlépticos y sobre ellos se han
hecho estudios de poblacién tendientes en primer
lugar a establecer la importancia del problema des-
de el punto de vista de la salud puablica y en sequn-
do lugar a averiguar la importancia relativa de cada
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uno de los factores que segun se sabe tienden a in-
crementar la predisposicion hacia dicho padecimien-
to. De esta manera no sélo ha interesado el inves-
tigar cuantos individuos padecen convulsiones pe-
riodicas en determinado momento (prevalencia) sino
también cuantos nuevos casos se presentan cada afio
en determinada comunidad (incidencia). La investi-
gacion de los factores predisponentes va mas lejos
que esto y trata de establecer la frecuencia relativa
segun edad, sexo, condicién social, historia familiar,
antecedentes obstétricos, etc.

Segtn estos estudios se ha encontrado que la
prevalencia de la epilepsia es bastante uniforme en
el mundo. Las tasas de prevalencia fluctian entre
dos vy nueve casos por cada mil habitantes y es po-
sible sospechar que aun esta variacion sea resultado
de artefactos metodolégicos. Un estudio hecho por
el autor en una muesira de poblacién mexicana se-
fiala que nuestras tasas de prevalencia se encuen-
tran eatre 2.5 y 3 casos por 1,000 habitantes, con
discreto predominio en hombres y mayor frecuencia
en lag primeras décadas de la vida. Esto coincide
con los resultados obtenidos en otros paises.

Fisiopatclcgia

La susceptibilidad a presentar convulsiones es
inherente a todos los individuos. Estas pueden resul-
tar de la aplicacién de un choque eléctrico, el efecto
de ciertos farmacos, la privacién del suefio, etc. La
diferencia entre individuos sanos e individuos epi-
lépticos es entonces de orden cuantitativo y en la
terminclogia fisiolégica de lo tnico que se puede
hablar es de diferenciag en el umbral convulsivo. La
perscna con tendencia a convulsionar periédicamen-
te es una persona con umbral convulsivo bajo. El
sujeto que nunca ha convulsionado es un individuo
con umbral convulsivo alto. Aungue se puede clara-
mente discernir entre estos dos ejemplos extremos,
abunden los casos en que las convulsiones ocurren
ocasionalmente y mucho mas los de los sujetos que
han padecido convulsiones en cierta época de su
vida, sobre todo en la nifiez y en los que el sintoma
ha sido superado. Estos casos ejemplifican clara-
mente la dificultad que existe en clasificar a los in-
dividuns en epilépticos y no epilépticos, ya que el
umbral convulsivo no soélo varia de individuo a in-
dividuo sino dependiendo de las distintas épocas de
la vida. Por razones de inmadurez cerebral el um-
bral convulsivo es mas bajo en la lactancia que en
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las épncas posteriores. Esto es evidenciable por la
relativa facilidad con que aun una dosis bien calcu-
lada de un medicamento simpaticomimético puede
desencadenar convulsiones. El mecanismo intimo de
esta susceptibilidd se desconoce aunque es licito
suponer que en el proceso de maduracién cerebral
exista un desequilibrio de influencias facilitatorias e
inhibitorias que finalmente se superan resultando en
el umbral convulsivo del adulto.

La descarga cerebral paroxistica, excesiva e
hipersincrénica, que es como definié Jackson a la
crisis convulsiva puede desencadenarse a partir de
un sitio en la corteza cerebral produciendo una crisis
focal limitada o bien diseminarse a partir de ese
sitio hacia areas vecinas produciendo la llamada
marcha epiléptica o hacia estructuras distantes en el
centroncéfalo o areas homolégas de la corteza ce-
rebral opuesta. Al ocurrir esto se prcduce la pérdida
de conocimiento y la generalizacién de la crisis en el
caso de la diseminacién hacia el centrencéfalo o un
movimiento opuesto al inicial de la crisis en el caso
de la diseminacién a areas homélogas.

Las crisis convulsivas focales pueden originarse
no solamente en Aareas motoras y manifestarse por
movimientos sino también pueden producirse en areas
de representacién sensitiva o sensorial. En esos ca-
sos el fenémeno inicial podré ser una parestesia o
una alucinacién visual, olfatoria, gustatoria o audi-
tiva. En otras ocasiones el foco de descargas anor-
males se enccntrard en la parte antigua del l6bulo
temporal produciéndose al ocurrir la descrga, fe-
némenos psiquices pecullares, el reconocimiento de
lo nurca visto, el desconocimiento de lo ya visto,
terrores indefinidos o ccnducta autematica de la cual
el sujeto no guarda memoria pero que al mismo tiem-
po pudiera resultar clinicamente indistinguible de la
conducta normal del individuo. Los pacientes con
estos sintcmas resultan en ocasiones muy dificiles
de distinguir de algunos pacientes psiquiatricos sal-
vo per la caracteristica paroxistica de sus manifes-
taciones.

Las crisis convulsivas que 'se originan en la
profundidad del cerebro tienen .todas la caracteris-
tica fundamental de alterar inicialmente la concien-
cia del individue. Stbitamente el sujeto puede pre-
sentar una ccnvulsion ténico-clénica generalizada,
caer violentamente al suelo o presentar movimientos
ritmiccs de los parpados y los miembros superiores
sin que 'nada acontecido un instante antes les advir-
tiera de la llegada de la crisis. Se dice de es‘os
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pacientes que su manifestacién no tiene aura y en
estos casos la alteracién ocurre inicialmente en el
sistema reticular activador del diencéfalo.

La fisiopatologia de las crisis convulsivas febri-
les no se encuentra bien estudiada y la erratica pre-
sentacion de las convulsiones en los recién nacidos
muy probablemente no se apegue al esquema que
hemos sefialado antes.

CLASIFICACION

Resulta dificil intentar una clasificacion de un
sintoma que al mismo tiempo es una enfermedad. Las
clasificaciones existentes son tantas como criterios
se han usado para clasificar y puede decirse que
ninguna es satisfactoria ni de aceptaciéon universal.
Dicho esto ncs resulta aun mas dificil proponer
una.

Yendo de lo mas simple a lo complejo podemos
afirmar "la existencia de la crisis convulsiva tnica
o que siendo multiple se presenta en un breve lap:zo
de tiempo. Esta convulsién podra ser idicpatica o
sintomatica dependiendo de si un cuidadoso estudio
neurologico auxiliado de investigaciones especiales
demuestre o no, el origen de esta convulsién. El con-
cepto de lo que es cuidadoso variara no sélo de per-
sona a persona sino dependera también de los re-
cursos de investigacién al alcance del clinico, por
lo que en muchos casos y sobre tcdo cuando se
tenga que hacer diagnéstico retrospectivo no nos
sera posible distinguir entre las dos subvariantes del
sintoma.

Desde un punto de vista practco, sin embargo,
debera recordarse que el enfrentamisnto a un caso
de crisis tnica pone a prueba loc recursos del cli-
nico, quien deberd pensar en todas las posibilida-
des, elegir las que mas sc adapten al caso en cues-
ten y proceder a reaiizar los estudios y tratamien-
tos que estén de acuerdo con esta eleccién. El erzor
puede resultar tanto de déficit como de exceso en
la actuacién del clinico, ya que tan crit‘cable seria
el no practicar una puncién lumbar en el caso de
una meningitis como el someter al ‘paciente a estu-
dios riesgosos sin una verdadera justificacién para
ello. Resulta dificil proponer reglas de actuacién
en estos casos y solamente el adecuado conccimiznto
de la epidemiologia auxiliado con el buen juicio cli-
nico podran a la larga evitar los errores.

La segunda categoria de crisis convulsivas la
constituyen aquellas que en el momenrto de la aten-
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cién médica se han presentado ya en varias oza-
siones. Estos pacientes constituyen lo que general-
mente se concce como epilépticos y nuestra preocu-
pacion debera orientarse a la decision de si se trata
de epilépticos idiopaticos o sintomaticos. La distin-
cion entre ambas categorias debera hacerse, ya que
hay un ntmero de epilepsias sintomaticas en las
que se puede intentar un tratamiento especifico. El
problema de la distincién entre ambas categorias
se complica por el hecho de que las convulsiones re-
currentes obedecen generalmente no a un sclo fac-
tor sino a varios y por lo mismo, el clinico debera
tener también el mayor nimero de datos clinicos al
hacer su enjuiciamiento. Una historia clinica cuida-
dosa en estos casos, debera incluir datos de la his-
toria familiar los cuales muchas veces por precipita-
cién al interrogar omiten datos tan importantes como
la historia de crisis convulsivas en la infancia en
los familiares. Datos como éste solo se legran a
través de un interrogatorio insistente. La historia
gestacional deberd proporcionar dat-s acerca de
posible preclampsia, prematurez y orden en los na-
cimientos. Las circunstancias y la forma en que acon-
tecié el parto son quizad el dato mas importantz en
la historia de estos sujetos y no deberd incurrirse
en el error de aceptar una simple respuesta afir-
mativa cuando se pregunta si el parto fue normal.
Es curioso el enterarse de lo que muchas personas
conceptan como normalidad en un parto. En ge-
neral s, acepta que un parto prolongado es anor-
mal; pero no se tiene la misma idea acerca de un
parto excesivamente breve. Muchas per:onas no dan
importancia al hecho de que la presentacion seza de
cara por tal de que la expulsién se haya presentado
en un tiempo normal. El clinico deberd tener en
menté gue alin algunas practicas ccmunes en hos-
pitales modernos como el uso de anestesia general,
administracién de ocitdcicos, cocktailes, etc. pueden
propiciar la hipcxia o el trauma obstétrico. Una
cuidadnsa relacion de lo acontecido durante el parto
debera pues hacerse sin prejuzgar acerca de lo
benéfico o lo dafiino de cada factor.

La historia post-natal debera siempre incluir
datos acerca del desarrollo psico-motor asi como los
antecedentes médicos, quirirgicos y traumatcos que
habitualmente se interrogan. Recuérdese que entre
las causas reconocidas de epilepsia se tiene a las
infecciones y a los traumatismos cranecencefal cos.

Respecto al padecimiento actual debera hacerse
un relato de las circunstancias en que s> presenta-
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ron las primeras crisis y la forma de éstas. Aunque
es deseable el anotar todas las crisis acontecidas y
la forma de presentacién de cada una, esto re-
sulta una labor tediosa y generalmente improductiva
en el caso de los pacientes crénicos, quienes muchas
veces no podran ajustarse a la precicion que se les
requiere y quiza ser erréneamente complac’ente pro-
porcionando datos falsos. En estos casos sera mejor
que las preguntas tiendan a cerciorarsz de la cons-
tancia del patrén o los patrones de las crisis, la hora
en que éstas ocurren, la relacién que hay entre &stas
y la supresién de los medicamentos y el calendario
cen que las crisis han ocurrido en los ultimos doce
meses. Como se mencioné en el capitulo de fisiopa-
tologia, el fenémeno inicial de la crisis convuls'va
constituye el méas impcrtante en la lccalizacion del
sitio en que la descarga normal se inicia. Esto de-
bera interrogarse cuidadosamente en preferencia a
fenémencs relativamente triviales como son por ejem-
plo la duracién misma de la crisis.

Fl interrogatorio debera intencionalmente diri-
girse hacia la posibilidad de cambios en la perso-
nalidad del sujetc y manifestaciones mas gruesas
de déficit neuroldgico. Estos datos podran simplificar
el diagnéstico en el caso de una epilepsia sintoma-
tica que se inicie dezpués de los 10 afios.

La exploracién neurologica deberd practicarse en
todos Jos casos de crisis convulsivag recurrentes pe-
ro al micmo tiempo el examen fisico general debera
hacersz teniendo en cuenta que no nos es posible
a priori decidir si las crisis convulsivas son prima-
riamente de origen cerebral o si ocurren como re-
percusién de un fendmeno sistémico. Son conoci-
dos los casos en que éstas ccurren como resultado
de isquemia cerebral en casos de bloqueos cardiacos
o como resultado de alteraciones metabélicas diver-
sas. La sola exploracién neurolégica no podra dar
datos atiles en la resolucion de estos casos.

Es conveniente que en todo caso de crisis con-
vulsivas recurrentes se tenga el auxilio de la radio-
logia. el laboratorio y otros examenes especiales.
Aunque las placas simples de craneo y de térax,
el electro-encefalograma, la quimica sanguinea, la
biometria, la serologia y el examen general de orina
se consideran "‘rutina’’ en el estudio de estos pacien-

tes sera posible muchas veces hacer buena clinica’

sin el auxilio de estos estudios. Mas frecuentemente
sin embargo, serd posible hacer mala clinica si se
tiene una excesiva confianza en ellos como tamiza-
dores en la separacién entre los casos idiopaticos y
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sintomaticos. Existe desde luego un grupo de pa-
cientes en que se deberd ir mas lejos de la simple
investigacion rutinaria. Estos pacientes son aquellos
en los que por su edad, de principio, por el patrén
de la crisis convulsiva, por la existencia de sintomas
agregados y el hallazgo de signos fisicos anormales
se deba sospechar fuertemente la existencia de un
proceso activo como causante de las crisis. La indi-
cacién de una angiografia cerebral, neumo-encefalo-
grama, gamagrama o cualquier otro estudio en estos
casos debera estar en funcién de lo que clinicamente
se sospeche.

Al final de estos estudios se estard en posibi-
lidad de distinguir entre pacientes clarament, sinto-
maticog y aquellos que por falta de una idea deba-
mos de llamar idiopaticos. Nuestro diagnéstico po-
dra entonces refinarse y hablar entonces de epilepsia
focal, o centrencefalica al usar un criterio anatémico,
sefialar un hecho de la historia clinica como el ori-
ginador de las crisis y hablar entonces de epilepsia
post-traumatica, de secuelas de anoxia perinatal, de
epilepsia genéticamente determinada etc. o emplear
términos que especificamente se refieren a ciertos sin-
dromes que se destacan de los demas por tener mani-
festaciones clinicas peculiares y una genética bien
definida como por ejemplo las crisis febriles o el
pequefio mal clasico. Aquellos casos en que se haya
establecido la existencia de un padecimiento activo
como originador de las convulsiones sera mejor de-
signarlos con el nombre de ese padecimiento, ya que
su tratamiento diferird importantemente del del resto
de los pacientes convulsionadores.

MANIFESTACIONES CLINICAS

La caracteristica fundamental de la crisis con-
vulsiva y de las crisis convulsivas recurrentes, es
decir, de la epilepsia es su caracter paroxistico. De-
beria pues esperarse que el sujeto no tuviese sinto-
mas o signos durante los periodos intercriticos. Esto
generalmente sucede en los casos de epilepsia idio-
patica en la que como reflejo de la ausencia de le-
siones en el sistema nervioso central el paciente se
encuentra neurolégicamente intacto a la exploracién.
El caso opuesto lo constituyen los pacientes con epi-
lepsia idiopatica en donde sera posible esperar la
presencia de todos los signos y sintomas del pade-
cimiento que originan las crisis convulsivas. Asi un
sujeto con secuelas de anoxia perinatal seguramen-
te tendra un grado de deficiencia mental y signos
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neurolégicos tales como espasticidad, reflejos patols-
giccs, movimientos anormales etc. Un sujeto en que
las crisis convulsivas son manifestaciones de un tu-
mer cerebral mostrara tarde o temprano evidencia
de un sindrome cranec-hipertensivo. E!l paciente con
demencia senil tendra probablemente reflejo de suc-
cién, de prension y signos de deterioro intelectual.
En ciertos padecimientos de gran interés para el
neurélogo se encontraran signos fisicos que pudieran
considerarse patcgnoménicos del padecimiento. Tal
es el caso del nevo vinoso de la enfermedad de Sturge
Weber o el adenoma sebaceo en la esclerosis tube-
rcsa. Algunas manifestaciones clinicas frecuentemen-
te resultan no de la epilepsia en si, sino de los
tratamientcs utilizados para su control. Tal es el caso
de la hipertrofia de encias, la hipertricosis y el sin-
drome cerebeloso que se observa en pacientes sobre
medicades cen definilidantoina. Estos signos fisi-
cos deberan ser oportunamente detectados, ya que
hasta cierto momento son manifestaciones reversi-
bles de enfermedad iatrogénica.

La manifestacién clinica mas importante es’ des-
de luego la convulsiébn misma. El clinico debera
siempre tratar de obtener la descripcion mas de-
talada de la crisis, lo que le permitira hacer no sélo
un diagnéstico sino una clasificacion del tipo de
epilepsia de que se trate. La pobre cultura de al-
guncs pacientes o de sus acompafantes no debera
ser excusa para que se omitan de la historia los
datos referentes a el aura y los fenémenos que si-
guen a esto. El horario y las circunstancias de apa-
riciébn de las crisis deberan investigarse con cuidado,
ya que no sélo permitiran una mayor certeza en el
diagnéstico sino que ayudaran a programar el tra-
tamiento. Las alteraciones de personalidad de algu-
nos de estos pacientes deberan tenerse en cuenta,
ya que ¢l tratamiento no podra ser completo si éstas
no son atendidas.

La oportunidad de presenciar una crisis convul-
siva debera aprovecharse para obtener una version
de primera mano de la forma en que la crisis se pre-
senta. En el caso en que se sospeche que la crisis
convulsiva fuese en realidad un ataque histérico, la
bisqueda de reflejos plantar y de signos pupilares
serd de gran ayuda cuando al sujeto se le examina
inmediatamente después de la crisis.

Algunas maniobras clinicas son eficaces en la
provocacion de una crisis convulsiva en el consulto-
rio del médico. Es particularmente recomendable la
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hiperventilacién durante tres minutos para desenca-
denar crisis de pequefio mal en nifios.

Antiguamente se consideraba que entre sus sig-
nos fisicos el epiléptico habria de presentar lesiones
cutaneas por quemadas y traumatismos ocurridos du-
rante la crisis. Esto por [ortuna se ve cada dia menos
gracias a la eficacia de los anticonvulsivos modernos.

DiagnésTico

La finalidad fundamental en el estudio de un pa-
ciente con crisis convulsivas ec la de diferenciar
entre aquellos casos en que las crisig resultan de un
padecimiento que pueda tratarse especificamente y
aquellos en los que al no demostrarse éste, el trata-
miento se limite al contrel de las crisis y a la ade-
cuada adaptacién social del enfermo. Se menciond
antes que es posible fallar tanto por déficit como por
exceso en los estudios. Las radiografias simples de
craneo y térax, el electroencefalograma y el labora-
torio de rutina son procedimientos inocuos que deben
practicarse en todos los pacientes en que se estudia
este problema. Estos estudios pudieran mostrar anor-
malidades suficientes para hacer un diagnéstico o
para decidir una terapéutica. Tal es el caso por
ejemplo de los granulomas calcificados en la cisti-
cercosis cerebral o las anormalidades tipicas del pe-
quefio mal en el electroencefalograma. No recomen-
damos por otra parte el abuso de estos estudios so-
bre todo del electroencefalograma. El control de las
crisis convulsivas se mide Optimamente por la cuen-
ta de las crisis y la ausencia de efectos colaterales
indeseables de los medicamentos. Aquellos que ad-
judican excesiva importancia a la evolucién de las
anomalias electroencefalograficas incurren en el pe-
ligro de terminar tratando electroencefalogramas mas
que pacientes.

Los estudios especiales que se practican en la
investigaciéon de un caso de epilepsia son de lo
mas variado, requiriendo siempre justificarse con un
diagnéstico clinico. El neumoencefalograma que con
tanta frecuencia se realiza en estos pacientes deb2
indicarse solamente en aquellos casos en que se
desea demostrar una atrofia cerebral, sobre todo si
esto tiene trascendencia en el tratamiento. El es-
tudio de liquido cefalorraquideo tendra el interés
de confirmar un diagnéstico clinico de meningitis
purulenta, encefalitis o alguna de las inflamaciones
cronicas del sistema nervioso capaces de ocasionar
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un diagnéstico clinico de meningitis purulenta, en-
cefalitis o alguna de las inflamaciones cronicas del
sistema nervioso capaces de ocasionar crisis con-
vulsivas, como por ejemplo, la tuberculosis, la laes
o la cisticercosis. Este mismo estudio propiciara el
diagnéstico de padecimientos menos comunes como
la encefalitis de cuerpos de inclusién. Un hallazgo
de aumento de la presién del liquido cefealorraqui-
deo hara el diagnéstico de sindrome craneo-hiper-
tensivo independientemente de que éste no se hubie-
se sospechado clinicamente antes del procedimiento.

La angiografia cerebral tiene utilidad en el
diagnéstico de aquellos casos en que se sospecha la
cxistencia de una lesién espacio ocupativa la cual
podra ser un tumor o una tumoracién de otra indo-
le. Recuérdese aqui que en las condiciones sanita-
rias prevalentes en nuestro pais un alto porcentaje
de sujetos con sindrome craneohipertensivo tienen
padecimientos inflamatorios del sistema nervioso ta-
les como cisticercosis cerebral. En estos sujetos no
es raro que ccurran también crisis convulsivas.

La gamagrafia cerebral constituye un procedi-
miento sencillo v de gran utilidad diagnéstica cuan-
do se sospecha la existencia de tumores cerebrales
supratentoriales y cuando se hace en forma seriada
puede diferenciarse entre sus anormalidades cuando
estas son producidas por un tumor o cuando son
resultado de otra anomalia, como por ejemplo un in-
farto cerebral. Desafortunadamente este recurso por
ahora esta limitado a los hospitales mejor equipa-
dos.

Algunos estudios de laboratorio deben hacers:
cuando la orientacién diagnéstica sea especifica en
el sentido de una alteracion metabélica. Tal es el
caso por ejemplo en el que las crisis convulsivas
ocurran al despertar y se precedan de fenémenos va-
somotores de alteraciones en el estado de la con-
ciencia. La determinacién de glucemia en estos ca-
sos debera mostrar si las crisis convulsivas corres-
pcnden o no a una manifestacion cerebral de hipo-
glucemia. Esta a su vez podria ser el sintoma car-
dinal de un tumer pancreatico. La determinacién
de fenilcetonuria estard indicada en crisis convulsi-
vas que se presenten en nifios cuando éstas son con-
comitantes a modificaciones de la pigmentacion de la
piel y retraso mental. Debe cefialarse entre paréntesis
que la fenilcetonuria no es como se habia pensado
antes un padecimiento circunscrito a ciertag pobla-
ciones,
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Recientemente hay una tendencia a auxiliarse
del laboratorio para el mejor control de las crisis
convulsivas, determinando niveles sanguineos de an-
ticonvulsivantes. Este recurso no debe descartarse
sobre todo en los casos en que inexplicablemente
el control de las crisis convulsivas se ha dificulta-

do.
PronosTico

Un adecuado conocimiento del pronéstico de
la epilepsia permitira al clinico el incurrir en erro-
reg dafiinos para este grupo de pacientes. Recuérde-
se agui gque el potencial de hacer dafio en medici-
na no se limita al incorrecto uso de medicamentos
sino que basta con la expresién de un punto de vis-
ta equivocado para producir efectos que muchas ve-
ces ne se sospechan. La sola palabra epilepsia pue-
de ser de tal manera inconveniente como para pro-
ducir desaliento y desesperacién innecesaria en los
pacientes y sus familiares. E] médico entonces de-
bera tener un claro concepto de que crisis convul-
sivas v epilepsia no son sinénimos, que existe la
posibilidad de sufrir crisis convulsivas en una oca-
cién en la vida y sin repeticion en épocas posterio-
res en aproximadamente diez por ciento de la po-
blacién. Debe tener presente asimismo que aun en
el caso en que las crisis convulsivag ocurran repe-
tidamente en forma crénica la tendencia natural
siempre serd hacia la desaparicion de ellas. La
epilepsia, conceptuada como crisis convulsiva re-
currenies no resultantes de un padecimiento activo
constituye una enfermedad con una duracién pro-
medio de diez afios. Esta cifra ha sido posible de
establecer por los estudios epidemiologicos que
muestran que en grupos grandes de poblacién la ci-
fra de prevalencia es solamente diez veces mayor a
la de incidencia. Algunos estudios longitudinales,
por otro lado, han demostrado el buen pronéstico
que tienen las convulsiones en los nifios al grado
de que se duda acerca de la conveniencia de admi-
nistrar medicamentos en aquellos casos con histo-
ria de crisig finica.

En el pequefio nimero de pacientes en que la
epilepsia constituye el sintoma de un padecimiento
activo, por ejemplo, un tumor cerebral el pronésti-
co, desde luego sera el del padecimiento originador
de las crisis convulsivas.

Un aspecto que ha sido poco comentado en lo
referente al diagnéstico de la epilepsia es el llamado
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“deterioro eniléptico”’; es curioso notar que con el
advenimiento de mejores medicamentos contra la
epilepsia resulta cada vez mas raro encontrar pa-
cientes en que se haya presentado deterioro men-
tal. Se dice que la crisis convulsiva generalizada
produce un grado de anoxia cerebral, lo que al su-
marse después de muchas crisis podria explicar el
fenémeno. El uso de medicamentos mas eficaces po-
dria entonces explicar el menor nimero de pacientes
con deterioro. Por otro lado, ha sido nuestra expe-
riencia el que muchos pacientes en apariencia de-
teriorados han resultado a fin de cuentas sujetos en
que las drogas habian sido mal dosificadas produ-
ciendo torpeza y lentitud en las respuestas. Creemos
gue es una buena regla que en cualquier caso en
que se detecten dichos sintomas en un paciente epi-
léptico, se considere la posibilidad del efecto medi-
camenioso y se tomen lag medidas tendientes a co-
rregir.

El sujeto con crisis convulsivas recurrentes, so-
bre todo cuando no esta bien controlado, es una per-
sona mas expuesta que el resto de la poblacion. Al-
gunos estudios han confirmado esta afirmacién en
poblaciones grandes de enfermos, sefialando una es-
peranza de vida promedio mas corta en estos pa-
cientes,

TRATAMIENTO

Como en otras circunstancias en medicina el
tratamiento debera tender hacia la especificidad vy
corregir, si esto es posible, el origen de los célicos
en un lactante cuando éste ha dado muestras de
susceptibilidad a ellos consistentes en crisis convul-
sivas. Otro ejemplo seria el administrar piridoxina
en aquellos casos en que se demuestre que las cri-
sis convulsivas son producidas por la falta” de esta
vitamina en la férmula que se administra a un ni-
fio. Estos ejemplos son por desgracia excepciona-
les y habra muchos casos en que aunque logremos
establecer la etiologia no sea posible actuar sobre és-
ta, por ejemplo, en las secuelas de anoxia perinatal,
las secuelas de trauma obstétrico o postnatal, la cic-
ticercosis cerebral diseminada, etc. En otros casos
la eticlogia permanecera obscura o designable por
el término moderno de multifactorial. En estos dos
iltimos grupos el problema terapéutico serd tni-
camente e]l de el adecuado control de las crisis
convulsivas v el de la correcta adaptacién social
del individuo. Nos referimos concretamente a este
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problema quedando sobreentendido que el paciente
ha sido adecuadamente estudiado y la terapéutica
especifica no existe o ya ha sido ensayada.

Al planear un tratamiento a largo plazo debe-
ran censiderarse log siguientes factores: la historia
natural del padecimiento, el tipo de crisis convulsi-
vas teniendo en cuenta que ciertos farmacos son efi-
caces para una clase de convulsién e ineficaces en
otras y asi sucesivamente, la toxicidad de los farma-
cos, el costo del tratamiento, las posibilidades de
control o de ayuda en éste mediante medidas higié-
nicas y el concepto de que se trata aqui de un pa-
decimiento del dominio publico, cuya presentacion
puede ocasionar rechazo o prejuicios sociales en
contra de quien lo padece.

Respecto al primer punto debera advertirse al
paciente que su fratamiento aunque a largo plazo
no necesariamente serd por tiempo indefinido. Que
la duracién del tratamiento dependera del logro de
un adecuado control por un lapso minimo de dos
aflos a partir de los cuales se hara una gradual dis-
minucién de las dosis de medicamento. El paciente
deberad saber que existe una tendencia natural ha-
cia la desaparicién de las crisis y en caso en que se
haya decidido no usar medicamentos por haberse
presertado solamente un ataque debera también sa-
ber el por qué de esta decisién.

La adecuada seleccién de medicamentos consti-
tuye quiza el paso mas importante en pro del con-
trol. Debe recordarse que el fenobarbital, la dife-
nilhidantoina, v la primidona son medicamentos uti-
lizables en el tratamiento del gran mal y la epilep-
sia cortical. Las dionas, la etosuximida, la acetoso-
lamide y el diazepam son, por otro lado, ftiles en el
tratamiento del pequeilo mal clasico, la variante del
pequefio mal y en grado menor en la epilepsia mio-
clénica. Estas drogas scn adecuadas en la solucidn
de los problemas convulsivos mas comunes y proba-
blemente el médico general pueda circunscribirse a
ellas. Hay sin embargo, algunes farmacos de recien-
te adquisicion de gran utilidad en epilepsia. La car-
bamazepina es un medicamento 1til en la epilepsia
cortical particularmente crisis del 16bulo temporal,
el butansultamo ha sido reccmendado con el mismo
fin y el mogadén ha resultado util en el tratamiento
de epilepsia mioclénica en casos en que otros farma-
cos han sido insuficientes. El uso de hormona cor-
ticortrofica para el tratam’ento de la hipsarritmia
conceptuamos que debe limitarse a los centros espe-
cializados,
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| médico debera fam liarizarse con los efectos
del articonvulsivo que desee poner en uso y de es-
ta manera, es recomendable que posea un armamen-
tario selecto pero bien conocido en vez de utilizar
anticonvulsives con el criterio de quien desea estar
siempre a la moda. No es posible hablar de este ca-
pitulo de dosis terapéuticas, ya que éstas mas que
calcularse deberan encontrarse en cada caso y de
acuerdo con ensayos repetidos. La dosis terapéutica
en la epilepsia eg aquella que logra controlar la cri-
sis sin producir efectos indeszables. Es recomenda-
ble pues, iniciar el tratamiento con una dosis pe-
quefla la cual se ird incrementando segiin las nece-
sidades. El paciente o su f[amiliar cercano llevara
un calendario en que s, anote cada una de las cri-
sis y la hora en que ésta se presenta. Con este auxi-
lio sera posible en ocasiones lcgrar el control sin mo-
dificar las dosis y s'mplemente modificando las ho-
ras de administracién de los medicamentos. En mu-
chos casos sera conveniente ensayar combinaciones
de medicamentos, eligiendo aquellos que causan som-
nolencia para uso nocturno y dejando para uso
diurnc los que no causen este efecto. Periédicamen-
te los pacientes deberan ser examinados en busca
de signiog de toxicidad y deberan practicarszles tam-
bien examenes de laboratorio, sobre todo cuando se
sabe que el medicamento es capaz de producir gra-
nulocitopenia.

Los medicamentos anticonvulsivos pueden cons-
tituir una carga econémica dificil de ser sobrelleva-
da por el paciente. Por este motivo en el caso de
tener que elegir entre dos farmacos de igual poten-
cia el clinico debera recurrir a aquel de menor cos-
to.

El tratamiento medicamentoso debera ser coad-
yuvado con medidas de orden higiénico, sicoterapéu-
ticas y de readaptacién sccial. El umbral convul-
sivo es modificable por la supresién del suefio fisio-
légico. Por lo tanto debera insistirse en que el pa-
ciente duerma no solamente en cantidad suficiente
de horas sino también con un horario disciplinado.
Otro factor capaz de disminuir el umbral convulsi-
vo lo constituyen los largos periodos de vigilia por
lo que se insistird en que el paciente coma de acuer-
do con un horario constante. El ambiente familiar
y de trabajo del epiléptico debera ser placentero ya
que son conocidos los casos en que un ambiente de
tension por si solo es capaz de echar a perder un
control que ya habia sido logrado. Es criticable por
otro lado el imponer un exceso de restricciones a
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estos pacientes. El folklore médico abunda en ejem-
ples de los que injustificadamente se ordena a es-
tos pacientes, el no tomar café, el no tomar té, el no

-hacer esto o aquello. Puede afirmarse que fuera de

la restriccién de las bebidas alcohélicas y el de al-
gunas actividades en las que podria ser catastrofi-
co el que el individuo tuviese bruscamente una cri-
sis convulsiva, estos pacientes deben ser alentados a
llevar una vida normal.

El médico interesado en el tratamiento de la
ep’lepsia deberd aprovechar cada oportunidad que
se presente para difundir los conceptos cientificos
que acerca de la enfermedad se han establecido. Sé-
lo de esta manera pcdra contrarrestarse el prejui-
cio que a través de muchos siglos ha venido perpe-
tuandose respecto a la naturaleza de este padeci-
miznto. El maestro de escuela y aquellos para quien
cl sujeto trabaja debera enterarse que la epilepsia
no es un impedimento para la cducaciéon ni para el
trabajo productivo, El epiléptico por otra parte de-
bera ser guiado en sus decisiones mas importantes.
El consejo genético cn estos casos cstablecera que
si bien es cierto que existe un riesgo en procrear
descendientes afectados, este riesgo es apenas el do-
ble para los epilépticos de lo que es para los sujetos
sancs. Una aclaracién acerca de su futuro personal
no s6lo en el aspecto de sus crisis sino también acer-
ca del llamado Deterioro Epiléptico estd asimismo
en orden.

AnTICONVULSIVOS DE uso CoMUN

Nombre genérico y comercial, indicaciones, presen-
tacién, dosis habitual y efectos indeseables.

Fencobarbital (FENOBARBITAL, LUMINAL, SE-
VENAL, ESKABARB); gran mal, crisis noctur-
nas; adultos 100 mg: somnolencia, erupciones cuta-
neas, hiperactividad en nifios.

Difenilhidanioina (EPAMIN); gran mal, crisis fo-
cales y psicomotoras capsulas 100 mg 3 al dia; erup-
ciones, fiebre, hipertrofia de encias, ataxia hirsutis-
mo, linfadenopatia.

Fenilmetilhidantoina (MESANTOINA) gran mal,
crisis focales y psicomotoras; tabletas 100 mg 3 al
dia; erupcion, fiebre, somnolencia, ataxia. hipertro-
fia de encias, neutropenia, agranulocitosis.
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Primidona (MYSOLINE) gran mal, crisis focales
y psicomotoras; tabletas 250 mg 3 al dia; somnolen-
cia, ataxia, mareo, nausea.

Carbamazepina (TEGRETOL) gran mal, epilep-
hia focal, crisis psicomotoras; tabletas 200 mg 3 al
dia; somnclencia, vértigo, alergias cutaneas.

Diazepéxido (LIBRIUM) gran mal, crisis psiccmo-
teras, tabletas 10 mg 3 al dia. somnolencia.

Diazepam (VALIUM) status epilepticus, inyecta-

ble, hasta 50 mg en 24 horas.

Gaba (GAMIBETAL)
mal; tabletas 200 mg 3 al dia; hipotension.

epilepsia focal, pequefio

Parametadicna (PARADIONE) pequefio mal, cri-
sis mioclonicas, crisis aquinéticas; capsulas 300 mg
al dia; fotofobia, neutropenia, agranulocitosis.

Trimetadiona (TRIDIONE) pequefio mal, crisis
mioclénicas, crisis aquinéticas, tabletas 300 mg 3 al
dia; fotofobia, neutropenia, agranulocitosis.

Etosuccimida (ZARONTIN) pequefio mal, crisis
mioclonicas v aeinéticas; capsulas 250 mg 4 al dia;
nausea, somnolencia, mareo, euforia.

Acetazolamida (DIAMOX)) adyuvante en el peque-
flo mal; tabletas 250 mg 1 cada tercer dia,

Dextroanfetamina (DEXEDRINA) para contra-
rrestar el efecto sobre de otras drogas; tabletas de
5 mg; anorexia. irritabilidad.

Metsuccimida (CELONTIN) pequefio mal, crisis
mioclénicas, espasmos masivos, capsulas 400 mg 4
al dia; ataxia, somnolencia, discrasias sanguineas.

Hormona corticotréfica (ACTH) hipsarritmia; . ...
40-80 unidades; hiperadrenocorticismo.
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