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Tratamiento con 1lidocaina intravenosa del status epiléptico
refractario

OBJETIVO
Conocer la utilidad de la lidocaina en el control del status
epiléptico en el paciente pediatrico.

ANTECEDENTES

£l status eplléptico es wuna seria urgencia médica
caracterizada por crisls continuas o recurrentes, en la cual la
recuperacion de la conclencia entre los ataques es incompleta. (1)
Sin embargo, Delgado Escueta aplicé el término a las crisis
convulsivas que duran cuando menos 30 minutos, aun cuando el
estado de conciencia no fué deteriorado. Asi el status epiléptico
se clasifica en: 1) Status epiléptico convulsivo en el que el
paciente no se recupera al estado normal de alerta entre los
ataques repetido ténlco-clénicoes. 2) Status epllético no
convulsivo el cual también induce status parcial complejo en el
que la presentacién clinica es un prolongado estado crepuscular.
3) Ataques continuos parciales. (2

ETIOLOGIA

Arcadl y Cheverie reportaron que el status epiléptico puede
ser secundario a lesiones agudas del SNC como {infecclones,
neoplasias y alteraciones metabolicas o puede ser Iideopatico.
Entre estos la mortalidad esta en el rango del 6% al 18%. En
relacién a secuelas reportaron un total de 57% de los nifios los
cuales presentaron deterioro después de un episodio de status no
asociado a ningun dato especifico del SNC .t3y SI DEJANOS SIN
TRATAMIENTO O NO DAMOS UN TRATAMIENTO ADECUADO AL STATUS PUEDE
RESULTAR EN MUERTE O DARO NEUROLOGICO PERMANENTE. (4) Diferentes



protocolos han sido recomendados para el tratamiento del status
epiléptico que en la mayoria de los casos responden a DFH,
diazepam 4a goteo continuo, parahaldeido y anestesla general con
halotano asi como bloqueo neuromuscular (5).51n embargo, aunque la
lidocaina fué sintetizada en 1943 y desde ese afio ha sido usada
como agente antiarritmico. No fué hasta 1955 que ha sido usada

como agente anticonvulsivo. (8)

La lidocaina es un anestésico local del grupo de las amidas,
que se metaboliza en el higado por la eliminacién de uno de sus 2
grupos etilo de la molecula. Los metabolitos resultantes, la
monoetilglianexilina (MEX) y la glicenexilidina (GX}, tlenen aun
actividad farmacolégica y pueden causar toxicidad en niveles altos

sobre sistema nervioso central. (7)

FARMACOCINETICA

La concentracién plasmatica efectiva es de 1-2 mg/ml. Tras
una sola inyecclén a dosis terapéuticas puede alcanzar nlveles
adecuados. Tras esta distribucién inicial, la tasa de eliminacién
es lenta contribuyendo a ella el metabolismo hepatico y 1la

excrecién renal. (M

EFECTOS TERAPEUTICOS

Se ha encontrado que activa estructuras limbicas, hlpocampo y,
amigdalas. Ejerce una acci6tn anestésica local central en las
fibras inhibitorias de la estimulacién cortical. Hay lphibicién
presinaptica a nivel cerebelar y reticular e interfiere con la
glutamato oxidacién de las células cortlicales. Retrasa el flujo o
salida de K disminuye la permeabilidad de la membrana al Na y
reduce el metabollismo del 154 al 20%. (8,91



DOSIS TERAPEUTICAS PARA STATUS EPILEPTICO

En recién nacldos y nifios se recomienda una dosis lniclal de
2 a' 3 mg/kg, sigulendo con una dosis de infusién intravenosa
constante de 5-10 mgs/kg/h por 1 a 3 dias disminuyendo la cantidad
lentamente, monitorizando la tensién arterial y electrocardiogra-
ma, mantenlendo niveles séricos de lidocalna de 1,4-2.8 mg/ml, a
estas dosls se ha reportado control y disminucién de las crisis
convulslvas por la que se ha Justificado su uso clinlco en nifios.
(1,5,6,8,8,10)

EFECTOS ADVERSOS Y TOXICOS SOBRE EL SISTEMA NERYVIOSO CENTRAL

Con base en experiencias en antmales, los anestésicos locales
pueden bloquear las sinapsis corticales Inhibitorias, de esta
forma se produce una excitacién que se puede manifestar como
crisis convulsivas. A dosis superiores se deprimen tanto las
neuronas . inhibitorias come las facilitadoras, dando lugar a una

depresién resplratoria. (Dosis téxicas 25 a 30 mg/kg). (7,8}

Presentan también reacciones sistémicas como aturdimiento,
mareo, somnolencia, aprehensién, euforia, tintineo, visién borro-
sa, vomito, sensaclién de cabeza fria o entumida, depresién respi=-

}'atorla, hipotension, colapso cardiovascular y bradicardia. (a)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El status epiléptico es una patologia neurolégica grave, con
un alto indice de mortalidad cuando no es controlade rapida y
adecuadamente. En el servicio de Terapia [ntensiva Pediatrica
(TIP) del Centro Médico la Raza (CHR), en la revision de los
Gltimos 8 meses (Del 1 de octubre de 3988 al 31 de mayo de 1989)
hubo un total de 492 ingrescs, siendo el 34.45% de los casos con
patologia de fondo neurolégico (172) de estos el 55.81% (88 camos)

presentando crisls convulsivas presentando status epiléptico el



17.7% de los casos ({17 cases) con una alta mortalidad, 35.5% (8
casos) a pesar del protocolo del manejo establecido. Se ha
reportado la utilidad de la lidocaina intravenosa para el control
del status eplléptico, antes de 1a sedacién anestésica del
paciente,

Se ha estudlado la dosls terapéutica, su ellminaci6n, su
dosis letal media y el rango de seguridad de la lidocalina
determindndose que no se debe admlnistrar por mas de 10 hrs a
infusién continua, por lo que se manejari como maximo 6 hrs que de
un margen de seguridad adecuado. Dado los antecedentes .previos,
queremos conocer la respuesta de la lidocaina intravenosa en
nifios, ya que es un medicamento seguro, efectivo, de bajo costo,
que no deprime el estado neurolégico a dosis terapéuticas y con

comprobacién clinica satisfactoria reportada en la literatura.

HIPOTESIS NULA
La lidocaina no es util para el control del status epilépti-

co.

HIPOTESIS ALTERNA
La lidocaina es atil para el contrcl del status epiléptico.

UNIVERSO DE TRABAJO
Se estudiardn los. pacientes que ingresen a TIP del CMR con el
diagnéstico de status eplléptico.

VARIABLES
La lidocaina intravenosa es: Lidocaina simple, 4mpulas inyec~-

tables que se administrard por via intravenosa, en un bolo de 3



mg/kg seguldo de una dosis de 5 mg/kg/h a [nfusion continua
intravenosa. S1 hay control, se mantendra un miximo de 6 hrs.

Status epliléptico: Son las crisis convulsivas que duran
cuando menos 30 minutos, aun cuando el estado de conciencia no se
haya deteriorado.

Status epiléptico refractario: Se considera cuando a pesar
del manejo con diazepam, DFH, y fencbarbital, el paciente continua
convulsionando.

Utilldad: Se considerard de utilidad el manejo del status
epliléptico con lidocaina intravenosa cuande las crisis convulsi-
vas tonlco-clénicas dejen de ser generalizadas, sean focallizadas,

o desaparezcan.

No utilidad: Se considera de no utilidad el manejo del status
epliléptico con lidocaina intravenosa, cuando las crisis convuisi-

vas ténico-clonlcas generalizadas sigan presentandose.

CRITERIOS DE INCLUSION

TOdOS los paclentes (RN, lactantes, escolares, adolescentes)
con el dlagnéstico de status epiléptico que se hayan manejado con
dlacepam a dosls de 0.3 a 0.5 mgs/kg/dosis, DFH de 20-25
mg/kg/dosis, fenobarbital a 20 mgrkg/dosis, sin presentar

respuesta al manejo a los 10 minutos.

CRITERIOS DE NO INCLUSION
1. Status eplléptico tipo ausencias y status parcial
comple jo.
2. Pacientes con atrofla cerebral, corroborada previamente.
3. Paclentes mayores de 18 afios.



CRITERIOS DE EXCLUSION
1. Pacientes con reaccién de hipersensibilidad al farmaco.

METODO

Se administrara lidocaina intravenosa a todos los paclentes
con status epiléptico refractario al manejo con dlazepam, DFH, y
fencbarbital. Iniciandose con un bolo de 3 mg/kg seguido de una
dosis de 5 mg/kg/h a Infuslién continua intravenosa si hay control
de mantendra un maximo de 6 hrs. Si no hay control con el esquema
expuesto durante la primera hora, se puede incrementar la dosis a
10 mg/kg/h una hora mas, como maximo, de persistir las crisis
convulsivas se iniciard coma barbiturico con tlopental. Se
observard la presencia o no de crisis convulsivas asi como su
intensidad clinica, la cual se captard en un formato especial para
cada caso. Todos los paclentes tendran venoclisis, se monitorizara
la tensi6én arterial y contaran con monitor continuo de funcién

cardicrespiratoria.

MATERIAL

1. Recursos fisicos y humanos de la TIP del CMR.
. Lldocaina simple,
. Venoclisis o catéter central.

. Monitor electrénico de funclén cardiopulmonar.

m s woN

. Baumanémetro.

CONSIDERACIONES ETICAS

Se pedira autorizacion por escrito det tutor, la cual se
anexa en la hoja especial. La lidocaina se ha utilizado como
antiarritmico intravenoso desde hace mucho tiempo, también se ha



utilizado en bolos como manejo del craneo hipertensivo con.éxito.
Actualmente se emplea en reclén nacidos sin complicaciones y con
buenos resultados, por lo que la corroboracion en nuestro medlo
hospitalarioc no conlleva mayores problemas de conslderacién ética.

ESTADISTICA

La prueba xz no se reallza por escasez de numero de casos.
Par tanto, se realiza reporte de 3 casos.

RUTA CRITICA

El protocolo se realizar4 hasta enero de 1983 en su
totalidad, planeacién, recopilacién de dates, redaccién, con
actualizacién del tema durante tode este periodo. Durante los
primeros 15 dias de enero se realizara el andlisis estadistico y
conclusién del. trabajo.



REPORTE DE 3 CASOS

CASO 1
Nombre: MRE
Sexo: Masculino
Edad: 8 meses
Fecha de ingreso: 16/X1/89
Peso de ingreso: 6.890 kg
Fecha de egreso: 24/X11/83

ANTECEDENTES

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES
Sin importancia para su padecimiento actual.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
Es producto de la gestacién II, parte [I de término, sin
problemas neonatales con peso al nacimlento de 3.350 kg,

alimentado al seno materno y leche maternizada.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

A los 2 meses presenta por primera vez crisis convulsivas
ténicas en extremidad inferlor, por lo que se inicia estudio en el
servicio de neurologia presentando 3 internamientos m&s. Por esta
causa presenté 2 cuadros bronconeurdnicos con manejo hospitalario.
A los slete meses de edad se dlagnostica epilepsia miocliénica
idlopatica manejandose con 4cido valprolco a dosis de 32 mg/kg/dia
y clonazepam a 0.66 mg/kg/dla, controlandose. El dia 06/X1/89
presenta datos de dificultad respiratoria hospitalizandose hasta
el dia 15/XI/89 en su hospital general de zona por bronconeumonia.
Al parecer no fueron administrades los médicamentos anticonvulsi-

vos durante el internamiento.



PADECIMIENTO ACTUAL

El dia 16/X1/88 presenta crisis convulsivas ténlco-clénicas
generalizadas y posteriormente mioclonias, manejéndose con
dlazepam y DFH sin ceder, motivo por el cual ingresa al Hospital
General del CHR.

15:20 Hs: A su ingreso se encuentra con movimientos
ténico-clénicos de miembros superlores, con presencia de chupeteo
¥y parpadeo, 'con estertores gruesos trasmitidos de predominic basal
izquierdo. Se Inicia manejo con DFH a 7 mg/kg/dosis inicial, acido
valproico a 30 mgrkgsdia y penicillna sédica cristalinica.

1B:20 Hs: Presenta parpadeo constante, chupetec y crisis
convulsivas tonico-clénicas de miembros superiores por lo que se
impregna con DFH a 15 mg/kg/dia y mantenimiento 1Smg/kg/dia.

22:30 Hs:No ceden las crisis convulsivas ya que continta con
mioclonlas de miembro pélvico superlor e Inferior, por lo que se
agrega al manejo fenobarbital a dosis de impregnacién de 20 mg/kg
y de sostén a § mgrkgsdia, y se envia a terapla Intensiva
pediatrica.

17/X1/89

6:15 Hs: A su Ingreso se encontré con fontanela anterior
discretamente aumentada, con presencia de movimientos mloclénicos
en las 4 extremidades, es manejado con DFH a 7 mg/kgsdia, acido
valprolco a 30 mgrkg/dia y se da dosis unlca de fenobarbltal a 20
mng/kg.

14:00 Hs: Cursa con 7 crisls convulsivas ténico-clénicas
multifocales. 5§ de estas crisls son controladas con diazepam a
dosls de 0.5 mgskg. Por no presentar control adecuado se decide

incrementar la dosls de acldo ‘valprolco a 40 mg/kg/dia.

18/X1/89. Cursa con crisis convulsivas en nimero de 8, las

cuales son ténico-clonlicas generalizadas en 2 ocasiones fueron

10



locallzadas a extremidades, aplicandose en cada una de ellas
diazepam a 0.5 mg/kg. En la ultima crisis convulsiva, posterior al
paso de diazepam, presenta bradicardia de 30 latidos por minuto

por lo que es necesario intubar y dar asistencia ventilatoria.

19/X1/88

12:00 Hs: Hipoactivo, hiporeactivo con pupilas miéticas, con
reflejos osteotendinosos disminuides (ROT), con 2 crisis
convulsivas ténicas en hemicuerpo derecho. Se inicla impregnacién

con tiopental a 5§ mg/kg y mantenimiento a § mg/kg/hora.

20/X1/89. Se encuentra en estado de coma sin presentar crisis
convulsivas. Sin embargo, hay datos de bajo gasto cardiaco, con
hipotensi6on arterial y bradicardia, por lo que se inicla manejo
con dobutamina y se reduce paulatinamente el tiopental.

21/X1/89

3:00 Hs: Se suspende el tiopental. Se reciben niveles séricos
de fenobarbital a 36 ug/ml y A4cido valprolco a 76.4 ug/ml
encontrandose en niveles terapéuticos.

23:00 Hs: Se suspende dobutamina.

23:55 Hs: Cursa con una nueva crisls convulsiva que se maneja
con diazepam Se decide agregar clonazepam a 300 mcgrkg/dia, se
incrementa la dosis de DFH a 15 mgr/kg/dia, y fencbarbital a 10
mgskg/dia.

22/X1/88

10:00 Hs: Presenta crisis convulsivas ténico-clénicas
generalizadas en 2 ocasiones, por lo que se pasa lldocaina a §
mg/kg/dosls unica disminuyendo la Intensidad de las crisis
convulsivas a los 3 minutos.

11:20 Hs: Ceden las crisis convulsivas.

12:00 Hs: Se suspende el DFH por no considerarse de utilidad

11



y el fenobarbital por presentar hipotensién arterial. Permanece
sin convulsiones durante 1 hr 40 mins. A las 13 hs presenta §
crists convulsivas ténico-clénicas generalizadas, por lo que se
inicla lidocaina a infusién continua a S mg/kg/hora disminuyendo
de intensidad las crisis convulsivas, siendo focalizadas de 5
segundos de duracién cada una.

18:30 Hs: Se suspende la infusién de lidocaina y se inicia
tiopental a 3 mg/kg/dosis inicial y de sostén a 3 mg/kg/hora.

22:00 Hs: Presenta crisis convulsivas que se manejan con

diazepam.

23/X1/89
16:00 Hs: Se retira el tiopental presentando unicamente
crisis convulsivas focalizadas mloclénicas en miembro pélvice y

toracirn e~ forma esporddica y no vuelve a convulsionar.

25/X1/89

3:30 Hs: Presenta crisis convulsivas focalizadas en numero de
3 a 7 minutos, controlandose con diazepam. Su evoluclén posterior
fue con crisis convulslvas alsladas de corta duracién que se
autolimitaban sin caer en status epiléptico, requiriende algunas
veces paso de dlazepam presentando de 4 a 6 crisis convulsivas por
dia.

28/X1/89. Es extubado y presenta un Glasgow Raza 6/7.

30/X1/89. Es trasladado a neurologia, cursando con crisis
convulsivas alsladas durante 2 semanas. Aunque durante su estancia
adquiere cuadro neuménico que remitié adecuadamente.

16/X11/89. Se contreclan crisis convulsivas con clonazepam a

400 mcg/kg/dia y acldo valprolco 60/mgrkg/dia. Es egresado a su
domicillo el dia 24/XII/89.

12



COMENTARIO

Se trata de un lactante de 8 meses de edad, sin antecedentes
perinatales de importancia, que presenta erisis convulsivas con
diagnéstico de epilepsia mioclénica idiopatica a los 2 meses de
edad. Por un cuadro bronconeuménico suspénde sus medicamentos
pam) y presenta
status epiléptico refractario a diazepam, DFH y fenobarbital, que

anticonvulsivantes (4cido valproico y cl

incluso requirié manejo con tiopental. Sin embargo, cursé con

hipotensién arterial y pérdida del automatismo respiratorio. Se

inicia manejo con lldocaina inmtr controland las crisis

convulslivas durante un lapso de 3 hs.

Al reaparecer las crisis se reinstala lidocaina a §
mg/kg/hora a infusién continua disminuyendo las crisis convulsivas
a las 2 hs y controléndose totalmente a las 4 hs, suspendiéndose
la lidocaina intravenosa a las S hs y media de su instalacién de
acuerdo al protocolo establecido, no volviendo a convulsionar
hasta 5 hrs después, slendo de menor intensidad y ocasionalmente

requirié manejo con diazepam.

Al suspenderse la lldocaina, se instalé tiopeéntal a dosis
baja de 3 mgrkg/hora por 21 hs para wmantener protegido al
paciente. Al controlarse e_l status eplléptico en un lapso de 20
dias, unicamente requirié reajuste de dosis de acido valproico y
clonazepam hasta lograr el control absoluto de las convulslones.

13
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CASO 2
Nombre: FGG
Sexo: Masculino
Edad: 3 afios 8 meses
Fecha de ingreso: 29/X1/89
Peso de ingreso:12 kg
Fecha de egreso: 01/01/90

ANTECEDENTES

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES
Sin {mportancia para su padecimiento actual.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOL4GICOS

Producto de la gestacién I, parto I, con embaraze de 36
semanas de gestacién obtenido por parto eutécico. Durante la
gestaclén presenté ruptura de amnios que condiciond: Hendidura
facial paramedia derecha, presentande ausencia parcial del hueso
frontal, coloboma del ojo derecho, brida en parpado derecho,
fisura del ala de la nariz derecha, ausencia de cornete derecho,
atresia de fosas nasales, lablo paladar hendido bilateral comple-
to, agenesia de rama ascendente basal maxilar, hipertelorismo
mamario, agenesia parcial del esternén con hundlmiento del borde
esternal, criptorquidea, y braquidactilia de mano y ple izquier-
dos.

Desde el nacimiento fue alimentado con sonda orogastrica, con
leche modificada en proteinas y ablactacién a los 6 meses.
Desarrollo psicomotor: Se sent6 a los 6 meses , camind a los 15

meses, hablé a los 2 afios y actualmente dibuja lineas en un papel.
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ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

A los 3 meses de vida se inicia tratamiento por cirugia
maxtlo-facial, a los 4 meses se realiza plastla palpebral y
reseccién de coloboma, a los 5§ meses plastia naso-labial y de
parpado derecho con colgajo frontal, a los 2 afies y 9 meses
orquidopexla derecha. A los 3 afios 9 meses (4/XI1/89) se reallza
inclclorotacién de érbitas, reconstruccién nesal y del aparato
lagrimal derecho en el Hospital General del CMR, requiriendo
ventilacién asistida e ingresa a la terapia intensiva pediatrica.
A su ingreso se cubre con dicloxacilina, gentamicina, y metronida-
2ol y es trasladado el 12/X11/89 a clrugia reconstructiva en donde
cursa, con datos de neuroinfeccién a pesar de su amplia cobertu-

ra antimicrobiana y relngresa a la terapia intensiva pediatrica.

PADECIMIENTO ACTUAL

19/X11/89. Reingresa a la terapia intensiva en mal estado
general, febril, inquieto, con datos de irritacién meningea, con
liquido cefaloraquideo (LCR) de aspecto turble con glucosa de 0
mgs/dl, proteinas de 406 mg/dl, células de 6-~8 con 20% de
polimorfonucleares, por lo que se inicia manejo con cefotaxima.

20/X11/88

23:30 Hs: Presenta 2 crisls convulsivas focalizadas a
hemicuerpo izquierdo que ceden con diazepam y se inlcia DFH a 20
mgskg/dosis de impregnacién y de mantenimlento a 15 mgs/kg/dia.

21/X11/89

3:00 Hs: Nueva crisis convulsiva ténico clénica generalizada,
se impregna con fencbarbital a 15 mgs/kg y de mantenimlento a §
mg/kg/dia.

12:00 Hs: Presenta crisis convulsiva ténico-ciénica
generalizada por lo que se suministra diazepam.

19:20 Hs: Se detectan signos de irritacién meningea, pupilas
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anisocéricas arreflécticas, Glasgow 4/12, arreflexia osteotendino-
sa, abundantes estertores en ambos campos pulmonares y crisis
convulsivas focalizadas a cara y brazo lzqulerdo. El control del
LCR, a las 48 hs de tratamiento, reporta liquido de aspecto
turbio, glucosa de 2 mg/dl, proteinas de 240 mg/dl, 280 células,
90% de polimorfonucleares y 10% de mononucleares, coaglutinacién
negativa y con cocos Gram positives, por lo que se inicia
vancopicine y ceftazidima, dada la mala respuesta al tratamiento

previo.

22/X11/89

16:30 Hs: Presenta Glasgow de 0, pupilas con anisocoria, y
crisls convulsivas ténico-clénicas focalizadas a extremidad su-
perior izquierda que se autolimitan sin manejo y se reajusta el
DFH a 10 mg/kg/dia.

23/X11/89
23:00 Hs: Se encuentra con hipotonia muscular y arreflexia
automatismo respliratorio y se detecta una crisis convulsiva

focalizada a miembro toraclco lzquierdo apllcandose diazepanm

24/X11/89

11:30 Hs: Presenta crisis convulsivas del hemlcuerpo ¥y
parpado lzqulerdo, por lo que se incrementa la dosis de DFH a 12
mg/kg/dia. -

22:40 Hs: Cursa con Glasgow 4/12 con midriasis lzquierda e
hiporreflexia osteotendinosa y presenta crisis convulsivas en mano
y hemicara izquierdas de corta duracién. El LCR de control
presenta aspecto turbio hematico, glucosa de 11 mg/dl protefnas de
674 mg/dl, S 800 células con 60% de polimorfonucleares y 40% de

mononucleares,

25/X11/88
10:45 Hs: Presenta crilsis convulsivas ténico-clénicas
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generalizadas, manejandose con acido valproico en 2 dosls rectales
a 30 mg/kg.

0:00 Hs: Se detectan crisis convulsivas ténicas-clénicas
focalizadas a hemicuerpo y parpado izqulierdos, se pasa tiopental a
dosis de 5 mgskg/dosis y se encuentran lesiones dérmicas

compatibles con varicela,

26/X11/89
8:25 Hs: Durante 8 hs ha manifestado anisocoria, con
midriasis derecha y crisis convulsivas ténico-clénicas focallizadas
a hemlcuerpo izquierdo y parpado derecho que se han Incrementado
en frecuencia. Al momento de reclbir al paclente, el numero de las
crisis convulsivas era de 50 por minuto, por lo que se inicia
lidocaina a 3 mg/kg/dosis de impregnacién, continuando con infu-
si6n continua a 5§ mg/kg/hora. Llas convulsiones disminuyen en
intensidad y frecuenclia (20 por minuto).
9:45 Hs: Presenta crisls convulsivas generallzadas pasandose
una dosis de diazepam. Se incrementa la dosis de lidocaina a 10
mg/kg/hora, disminuyendo las crisls convulsivas, slendo éstas
ténico-clénicas a hemicuerpo lzqulerdo y parpade derecho.
11:00 Hs: Ceden las crisis convulsivas, se mantienen signos
" vitales normales, con Glasgow de 0 y anisocoria. Dado que el
pacliente ya no presenta crisis convulsivas y hay leslones dérmlicas
compatibles con varicela, se envia al Hospital de Infectopediatria
para su alslamiento y continuar el manejo de su neruoinfeccién, es
egresado con DFH y Fenobarbital a 10 mg/kg/dia.

26/X11/89

12:00 Hs: Ingresa a Infectopedliatria sin crisis convulsivas,
con asistencla ventilatoria, Glasgow de 0, hipotonia generallzada,
arrefléctico, pupilas con pobre respuesta a la luz. Se inicla
mane jo con penicilina y amikacina por tener ya un cultivo de LCR

conl neumococo.
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27/X11/88. Estable sin crisis convulsivas. Continta con el

mismo manejo.

28/X11/89. Continta sin crisis convulsivas, con asistencia a
la ventilacién se tomé LCR de control encontrandose con aspecto de
agua de roca, glucosa de 21 mg/dl, proteinas de 165 mg/dl, 135
células, con B2% de polimorfonucleares.

29/X11/89. Cursa sin crisis convulsivas, se extuba y se ini-
cla dicloxacilina por neumonia de adquisicién intrahospitalaria.

30/X11/89. El paciente se encuentra con signos vitales
estables, sin crisls convulsivas, sin datos de dificultad

respiratoria.

31/X11/89

20:00 Hs: Reaparecen crisis convulsivas ténico-clénicas
generalizadas a pesar de estar con DFH y fenobarblta, por lo que
se administra diazepam.

1/01/90
6:30 Hs: Cursa con crisls convulsivas de dificil control,
aparece insuficlencia res_plratcrla severa y presenta paro car-

diorespiratorio irreversible a las maniobras de reanimacion.
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CASO 3
Nombre: EHS
Edad: 3 meses
Sexo: Masculino
Fecha de ingreso: 26/X11/89
Peso de ingreso: 4 kg
Fecha de egreso: 9/1/90

ANTECEDENTES

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES
Sin importancia para su padecimiento actual.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Producto de la gestacién II obtenido por cesaria por embarazo
gemelar, segundo gemelo, de un embarazo de término sin problemas
perinatales con peso al nacimiento de 2.250 kg, con desarrollo
psicomotor normal, Proviene de medic socioeconémico bajo, vive en
hacinamiento con 5 familias y convive con 20 primos hermanos,
algunos de los cuales cursaron con parotiditis en el mes de
noviembre de 1989. Inmunizaciones al corriente. Ablactado a los 2
meses de edad con papillas de frutas y huevo, alimentado al seno

materno y leche modificada en proteinas.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
Negados.
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PADECIMIENTO ACTUAL

Lo 1inicia el dia 26/XII/88 con datos de Insuflclencia
respiratoria, rechazo a 1!a alimentacién, flebre y distensién
abdominal, con evacuaciones disminuldas de consistencia, con moco
y sangre; por lo que acude a su hospital general de zona en donde
se detecta palidez, cianosis peribucal, petequias en extremidades
Inferiores, depresién del estado de alerta, {nsuficlencia
respiratoria, quejumbroso, con polipnea e hipoventilacién pulmonar
basal derecha, asi como evacuaclones disminuidas de consistencia y
crisis convulsivas ténico-clénicas generallzadas, con desviacién

de la mirada en numero de 3 las cuales cedieron con diazepam.

Se envia a esta unidad en donde se corrobora el cuadro
enteral, con alteracién de las pruebas de coagulacién ¥y
deshidratacién moderada, con acldosls metabélica descompensada
meritoria de manejo con bicarbonato y ventilacién asistida. Se
real1z6 puncién lumbar y se reporté LCR con proteinas de 68 mgrdl,
glucosa 57 wmgsdl, células de 0, aspecto de agua de roca, con
glucosa central de 49 mgs/dl.

27/X11/89

5:00 Hs: Ingresa a TIP donde presenta crisis coanvulsivas
mioclénicas localizadas a miembro téracico izquierdo y nistagmus
vertical, hiperreflexia osteotendinosa, reflejo plantar extensor
bilateral y clonus agotable, estertores en ambos campos pulmona-
res, petequias en ambas extremidades, témandose un QTc 0.44 en
limites altos. Se manefa con gentamicina y heaparina, se impregna
con DFH a 15 mg/kg/dosis y de mantenimlento a 7 mg/kg/dia.

6:10 Hs: Presenta crisis convulsivas ténico clénicas
generallzadas en 3 ocasiones que ceden con diazepam, se agrega
fenobarbital a 15 mg/kg/dosis y de mantenimiento a § mg/kg/dia.

7:00 Hs: Se encuentra con Glasgow de 2/6, con temblores finos

en las 4 extremidades e hiperreflexia. Presenta crisls convulsivas
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ténico-clénicas generalizadas, tiene un QTc de 0.466. Se pasa un
dosis de diazepam y se da dosis unica de tiopental a 5 mg/kg y se
inicia gluconato de calclo.

11:50 Hs: Presenta crisis convulsivas ténico-clénicas
generalizadas con chupeteo y parpadeo persistente, motivo por el
cual se inicla lidocaina a 5 mg/kg/dosis unica.

12:00 Hs: Disminuyen las crisis convulsivas en frecuencia e
intensidad, ya no hay parpadeo y a los 5 minutos hay descarga
visible en hombro y rodilla, cediendo las convulsiones a los 10
minutos.

12:45 Hs: Ya sin crisis convulsivas motivo por el cual ya no
se pasa lidocaina, tiene QTc 0.46 por lo que se agrega magnesio a
50 mg/kg/dia.

13:45 Hs: Reaparecen crisis convulsivas siendo focalizadas a
mano izquierda en un minuto y posteriormente en ambas manos, du-
rando 40 segundos y cediendo espontaneamente.

13:50 Hs: Por las crisis anteriores se reajusta la lidocaina
a 5 mg/kg/hora.

14:10 Hs: Presenta una crisls focal en hemicuerpo derecho y
mano izqulerda dismlnuyendo de Intensidad a las 14:27 Hs focall-
zandose en ambas manos y de menor duracién se pasa una dosis de
diazepam,

14:40 Hs: Ya no convulsiona.

16:30 Hs: Presenta un pico febril de 38.2 grades y
convulsiona por lo que se incrementa la infusién de lidocaina a 10
mg/kg/hora durante una hora cediendo las crisis convulsivas a las
16:45 Hs, aunque aun continuaba con fiebre de 38.5 grados.

17:30 Hs: Se suspende la infusién de lidocaina. El calclo
sérico reportado el dia de hoy es de 5.8 mg/dl, encontrandose
bajo, los nlveles séricos de DFH de 1B ug/ml en nlveles

teraptuticos. Se continua con gluconato de calcio y magnesio.

28/X11/89. Presenta crisis convulsivas generalizadas con

chupeteo, espasticidad y clonus por lo que se administra diazepam,
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se adelanta dosis de fenobarbital y se agrega una dosis extra de
gluconato de calcio.

11:00 Hs: Presenta 3 crisis convulsivas ténico-clénicas
generalizadas por lo que se pasan 2 dosis de dlazepam y un bolo de
tiopental, persiste con espasticidad y clonus agotables.

19:15 Hs: Tlene Glasgow 3/6, pupilas miéticas, hiperreflexia,
crisis convulsivas focalizadas a mandibula y lengua, que no ceden
al paso de diazepam, incluso presenta crisis convulsivas ténico-
clénicas generalizadas, por lo que se utiliza lidocaina a §
mg/kg/hora a infusién continua.

20:00 Hs: Hay una crisis alslada de chupeteo de corta
duracién, no volviendo a convulsionar y dado el buen control se
continaua la infusién de lidocaina, la cual se suspende a las 10
Hs del 10/X11/89 encontrandose aun con hiperreflexia, Glasgow 3/B,

sin clonus y sin crisis convulsivas.

30/%X11/89. No ha convulsionado, continua con temblores finos
a la estimulacién, se tienen niveles de fenobarbital de 47 ug/ml y
DFH 20.7 ug/ml por lo que se ajusta la dosis de ambos anticonvul-
sionantes a 5 mg/kg/dia, cursa con QTc de 0.4} y se suspende el

Mg.

31/X11/89. Clasgow completo 6/6 con niveles de fenobarbital
de 62 ug/mi y DFH de 4.1 ug/ml.

1/01/90 Se extuba, tiene un calcio sérico de 9.8 mg/dl por lo
que se suspende el gluconato de calcio. Su evolucién tendlente a
la mejoria. Dada la persistencia del cuadro enteral, es egresado
al servicio de gastropediatria, el dia 4/01/80 cursando 5 dias mas
en este servicio. El control del paciente es por nerologia ya que

tiene secuelas neurologicas, sale con DFH a 10 mg/kg/dia.
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COMENTARIO

Se trata de paciente masculino de 3 meses de edad que cursa
con un cuadro de vias aéreas superiores con Insuflclencia
respiratoria, sindrome dlarreico y crisis convulsivas
ténico-clénicas generalizadas. Se descarté etiologia infecciosa,
cursé con deshidratacién, acldosis, hipocalcemla, hipomagnecemia
requiriendo para su manejo diazepam, DFH, fenobarbital, calclo, y
magnesio. Sin embargo, dada la persistencia de crisis convulsivas
ténico-clénicas generalizadas, se inicla lidocaina a 5§ mg/kg/dosis
pasandose durante 1 hora con lo que ceden las crisis convulsivas
durante este lapse. Se suspende la infusién de lldocaina y

reaparecen las crisis convulsivas aunque éstas son focallzadas.

Se reinstala la infusién de lidocaina a S mg/kg/hora contro-
landose nuevamente el lapso de 1 hora; dos horas después presenta
pico febril de 39 grados y crisis convulsivas ténico-clénicas
generalizadas, por lo que se incrementa la dosis a 10 mg/kg/hora y
ceden las crisis convulsivas a los 15 minutos. A pesar de
continuar febril con 38.5 grados, con hipocalcemia, corroborada
por QTc alargado y niveles sericos. Los niveles séricos de

anticonvulsionantes se encuentran en limites terapéuticos.

No vuelve a convulsionar durante un periodo de 27 hs, cuando
reaparecen y se reinstala la infusién de lidocaina a § mg/kg/hora,
cedlendo a los 45 minutos de aplicada. Se mantiene la Infusién
durante 15 hs sln efectos secundarios, con control absoluto de las
crisis convulsivas, mejJoria de su Glasgow y sus condiciones
generales. Se suspende el magnesio a las 24 hs después del retiro
de la lidocaina y 48 hs después el gluconato de calclo. Por
.persXstir aun con cuadro enteral, se envia al serviclo de
gastropedliatria donde se recupera adecuadamente, siendo egresado

con DFH a 10mg/kg/dia y con control en neurologia,
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En relacién a la valoracién neurolégica de Glasgow Raza no
hubo alteraciones significativas, solo llama la atencién que el
dia 27/X11/88, cuando las crisis convulsivas fueron mas intensas,
se observa leve mejoria en el Glasgow con la infusién de

lidocaina.

Los signos vitales durante su estancia no se modificaron con
ninguno de los farmacos administrados. Unicamente presenté
taquicardia, encontrdndose relacionada con hipertermia el dia
27/X11/89.
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CONCLUSIONES

1. La lldocaina es un féarmace 4til para el control del status
epiléptico refractario al manejo habitual con diazepam, DFH,
fenobarbital e incluso tiopental.

2. Se requiere un mayor numero de casos para determinar esta-
distiticamente su nivel de eficacla., Aunque en los 3 casos
reportados funcionté adecuadamente, a pesar de tener problemas de
base diferente (epilepsia mloclénica idiopatica, meningoencefali-
tis, hipocalcemia e hipomagnesem{a)

3. Se recomienda una dosis inicial a 5 mg/kg/dosis de
impregnacién y continuar con infusién de lidocaina a 5 mg/kg/hora,
pudiéndose incrementar en la segunda hora de infusién a 10
mg/kg/hora si el control del status epiléptico refractario aun no

es adecuado.

4. La infusién de lidocaina se debera mantener por un lapso

no mayor de 6 hs, para tener un margen adecuado de seguridad.

S. De acuerdo a la experiencia mundial en el uso de
lldocaina, y de los resultados obtenides, probablemente en un
futuro se podra utilizar antes de someter aun paciente al coma

barbiturico.
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