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INTRODUCCION

Debido a la confusién que existe en el cirujano dentista respecto a la
diferencia entre un trastorno convulsivo y la epilepsia, en este trabajo

abordaremos este tema. Y empezaremos con algunos conceptos basicos.

No todas las crisis implican el diagndstico de epilepsia. Las crisis pueden
ocurrir durante cualquier trastorno médico, neuroldgico, incluidos estrés,
privaciéon del suefio, fiebre, ingesta o supresion de alcohol o drogas, y
sincope. Las crisis convulsivas se clasifican en dos grupos mayores: crisis
focales o parciales y crisis generalizadas. Esta clasificacion se basa en las

manifestaciones clinicas y los cambios electroencefalogréficos.

En las crisis parciales, las descargas provienen de un foco especifico
cerebral, de tal forma que un paciente con este tipo de crisis puede presentar
contracciones de algun miembro o del hemicuerpo, o puede presentar
trastornos autonémicos, de la olfaccion o de la conciencia, asi como perdida

del contacto con la realidad, entre otras.

Las crisis generalizadas se pueden originar de estructuras profundas de la
linea media del talamo y finalmente terminan involucrando en forma difusa
ambos hemisferios cerebrales. Existen otros tipos de crisis que se inician en
forma focal (contracciones tonicas o clénicas de un miembro o la mitad del

cuerpo) y que se generalizan en forma secundaria.

Una crisis convulsiva se considera una experiencia traumatica la cual pone
en riesgo la vida del sujeto y que es necesaria atencién del paciente a través
de una persona capacitada para tratar esta situacion y evitar la muerte del
sujeto. Sin embargo las convulsiones son alteraciones transitorias de la
funcién cerebral, estas se caracterizan clinicamente por un comienzo agudo
de sintomas de naturaleza motora, sensorial o psiquica. Cuando se presenta

una convulsidén en la consulta odontolégica la prioridad del odont6logo ante



dicha situacién es evitar que el paciente se lesione durante la convulsion.
Sin embargo si el sujeto presenta convulsiones muy seguidas o se hacen
continuas se requerird actuar rapidamente y de un tratamiento especifico
para evitar la muerte o una importante morbididad poscomicial. Ya que esta

es una situacién de urgencia vital médica.

Los pacientes con antecedentes convulsivos, pueden desencadenar un
ataque epiléptico en la consulta dental debido a estrés o un tratamiento
doloroso. Existen diferentes tipos de convulsiones epilépticas las cuales
estan clasificadas en parciales y generales, y cada una de estas
convulsiones presentan sintomatologia diferentes, sin embargo; a grandes
rasgos el odontdlogo puede percatarse de que un ataque epiléptico se
presentara con la siguiente manifestacién clinica de la crisis convulsiva
ténico-clonica generalizada (o epilepsia tipo gran mal) inicia con aura(a este
periodo también se le conoce como crisis parcial), la cual se manifiesta con
alguna alteracién sensitiva de tipo visual, auditivo, molestia digestiva o
irritabilidad. Después de esta fase puede emitir un grito (producido por
espasmo en el musculo del diafragma), llamado “llanto epiléptico”, seguido
de pérdida de conciencia. Inmediatamente después de la pérdida de
conciencia el paciente presenta la fase tonica, que se caracteriza por rigidez
muscular generalizada, dilatacion de pupilas, desviacién de los ojos hacia
arriba o hacia algun lado (derecha o izquierda), la respiracion se detiene y el
paciente empieza a desarrollar cianosis (color violaceo de ufas, labios y
conjuntivas). Enseguida aparece la fase clonica, en la que el paciente
manifiesta movimientos no coordinados de miembros superiores e inferiores,
de la cabeza y de los maxilares, respiracion ruda, ademas de relajacion de
esfinteres (rectal y vesical). Después de 1 a 3 minutos los movimientos
desaparecen, los musculos se relajan y se inicia la recuperacion gradual de
la conciencia. Ocurren fendbmenos que se consideran de tipo posictal, entre

los cuales se hallan cefalea, debilidad generalizada, mialgias difusas, mareo,



confusion, amnesia, depresion o suefio. Desde el punto de vista fisico y
cognitivo, por lo regular el paciente requiere algunas horas de reposo para

recuperarse.

Por lo general, un paciente que presenta una crisis convulsiva durante su
tratamiento en el consultorio dental o medico no presenta otra crisis, ya que
el fendmeno convulsivo por lo general se autolimita debido a que las
neuronas se descargaron durante el evento quedan exhaustas por varias
horas. Las medidas diagnosticas deben iniciarse cuando un paciente
presenta una crisis convulsiva por primera vez y sin antecedentes de
epilepsia. En estos casos se debe efectuar una historia clinica completa y
estudios de neurodiagndstico, que incluyen electroencefalograma (EEG),
tomografia axial por computadora de craneo (TAC) o imagen de resonancia
magnética de encéfalo (IRM); con esa informacion se puede determinar la

necesidad de tratamiento anticonvulsivo a largo plazo.

La epilepsia se refiere a un grupo de trastornos que se caracteriza por
cambios en la funcién neurologica de caracter paroxistico, recurrente y
cronico (crisis), ocasionados por actividad cerebral eléctrica espontdnea y
anormal. Las crisis epilépticas o crisis convulsivas son, por lo tanto, la
consecuencia de una descarga subita, excesiva y desordenada de las
neuronas. Las crisis pueden ser de tipo convulsivo, es decir, que se
manifiestan por otros cambios en la funcidon neurolégica (trastornos
sensitivos, cognitivos, emocionales). La forma mas frecuente es la crisis
convulsiva ténico-clénica generalizada (gran mal). Por sus caracteristicas
este tipo de crisis tiende a autolimitarse al cabo de algunos minutos y no
requiere manejo especifico en el momento de su presentacion. Cuando un
paciente presenta actividad convulsiva recurrente sin que exista recuperacion
de la conciencia entre una y otra crisis, se debe considerar la presencia de
un estado epiléptico (status epiléptico), la cual es una urgencia médica la

cual debera ser tratada en la unidad de cuidados intensivos.



1. CONCEPTOS GENERALES

1.1 Convulsioén.

Hughlings Jackson definio en 1870 la convulsién como “un sintoma... una
descarga ocasional, excesiva y desordenada del tejido nervioso”. En una
definicion moderna se hace hincapié en los mismos principios, afirmandose
que es “una alteracion paroxistica de la funcion cerebral, caracterizada por
ataques que implican cambios en el estado de conciencia, actividad motora o
fendbmenos sensoriales; una convulsion tiene un comienzo subito y una

duracioén breve”.*

El termino convulsion se refiere a un trastorno transitorio de la conducta,
causado por la activacion desordenada, sincrénica y ritmica de poblaciones
enteras de neuronas cerebrales.?

Son manifestaciones paroxisticas, motoras, sensitivas o0 cognitivas de
descargas eléctricas espontaneas, anormalmente sincrénicas, de grupos de
neuronas en la corteza cerebral. Se cree que las convulsiones son el efecto
directo o indirecto de cambios en la excitabilidad de una sola neurona o un
grupo de neuronas. El sitio a partir del cual se genera la convulsion y el
grado de propagacion de la actividad neural anormal a otras areas del
encéfalo determinan el tipo y las manifestaciones de la actividad convulsiva.
Una convulsion no es una enfermedad, sino un sintoma de disfuncion
subyacente del sistema nervioso central. Las convulsiones pueden aparecer
en casi todas las enfermedades o lesiones graves que afecten al encéfalo,
entre ellas desajustes metabdlicos, infecciones, tumores, abuso de drogas,

lesiones vasculares, deformidades congénitas.®



1.2 Epilepsia.

Del griego epilepsia, que significa “apartarse”. La Organizacion Mundial de la
Salud. Define la epilepsia como “un proceso cerebral cronico de etiologia
diversa, caracterizado por convulsiones repetidas debidas a la excesiva
descarga de las neuronas cerebrales”. Sutherland y Eadie han actualizado
esta definicion afirmando que “la epilepsia debe ser considerada como un
sintoma debido a una excesiva descarga neuronal, producida por causas
intra o0 extracraneales, que se caracteriza por episodios discretos, que
tienden a ser recurrentes, en los que se produce una alteraciéon del

movimiento, sensorial, de la conducta, la percepcién y/o la consciencia”. *

La epilepsia (cuyos ataques se llaman también crisis) se caracteriza por la
actividad excesiva incontrolada de una parte o de todo el sistema nervioso
central. Una persona que esta predispuesta a la epilepsia sufre ataques
cuando el nivel basal de excitabilidad del sistema nervioso (o de la parte de
éste susceptible a las crisis epilépticas) se eleva por encima de un umbral
critico. Mientras la excitabilidad se mantenga por debajo de este umbral, no

se producira ningun ataque. *

Trastorno paroxistico recurrente de la funcién cerebral caracterizado por
ataque subito, breve, de consciencia alterada, actividad motora, fenémenos

sensoriales o conducta inapropiada.®

1.3 Crisis epiléptica.

La Liga Internacional contra la Epilepsia (LICE) las define como una
descarga neuronal, paroxistica, hipersincrénica y excesiva, cuyas
manifestaciones dependeran del sitio en el que se inicia la descarga, tales
como las zonas motoras, sensitivas, sensoriales especiales, autonémicas o
psiquicas, cuya duraciéon promedio puede ser menor de dos minutos, y sin

encontrar o identificar alguna lesién permanente.®
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1.4 Sindrome epiléptico.

Se conoce asi al conjunto de epilepsia asociado a manifestaciones clinicas y
paraclinicas, que generalmente suceden juntas, con etiologias diversas, que
ademas, por el conjunto de elementos que la integran, determinan el
prondéstico por la evolucion de los sindromes conocidos y que en muchos

casos se presentan en edades dependientes. °

1.5 Trastorno paroxistico no epiléptico.

Se trata de manifestaciones, las cuales se deben a descargas cerebrales no
epilépticas con factores asociados especificos y desencadenantes del
fenémeno, donde el tratamiento no necesariamente es farmacolédgico y
dependera de las manifestaciones psiquiatricas asociadas de las que el
tratamiento es determinante y, en consecuencia, deberd aplicarse

conjuntamente con un tratamiento neuropsiquiatrico.®

1.6 Trastornos convulsivos.

Una convulsion es una alteracion brusca y temporal de la actividad cerebral
que produce cambios de la descarga eléctrica procedentes de las neuronas
de la corteza cerebral. Una convulsiébn es un suceso clinico discreto, con
signos y sintomas relacionados, que varia de acuerdo con el sitio de
descarga neuronal en el encéfalo. Las manifestaciones de una convulsion
incluyen fenémenos sensitivos, motores, autonomos o psiquicos. Una
convulsién es un tipo especifico de actividad motora que afecta a todo el
cuerpo. La actividad convulsiva es el trastorno que se encuentra con mas
frecuencia en neurologia pediatrica y, entre los adultos, su incidencia sélo la
superan los trastornos vasculares cerebrales. En la mayor parte de las
personas, el primer episodio convulsivo aparece antes de los 20 afios de
edad. Después de esta edad, cualquier convulsion se debe mas a menudo a

un cambio estructural, traumatismo, tumor o ictus.®
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1.7 Convulsiones parciales.

Se originan en un pequefio grupo de neuronas de un hemisferio, con
diseminaciéon secundaria de la actividad convulsiva a otras partes del
encéfalo. Las convulsiones parciales simples suelen confinarse a un
hemisferio y no incluyen pérdida de la conciencia. Las convulsiones parciales
complejas empiezan en un area localizada, se extienden a ambos

hemisferios e implican pérdida de conciencia. *

1.8 Convulsiones generalizadas.

Presentan una alteracion simultanea de la actividad encefalica normal en
ambos hemisferios desde el inicio. Incluyen pérdida de la conciencia y
grados bilaterales variables de respuestas motoras simétricas, con evidencia
de localizacién en un hemisferio. Las ausencias son episodios generalizados
no convulsivos que se expresan sobre todo por periodos breves de
inconsciencia. Las convulsiones toénico-clénicas incluyen inconsciencia y

contracciones musculares ténicas y clonicas. *

1.9 Status epiléptico.
Proceso en el que las convulsiones son excesivamente prolongadas o tan
repetidas que no se produce recuperacién entre los ataques. Es una

urgencia médica vital. *

1.10 Ténico.
Contraccion muscular sostenida: el paciente aparece rigido o inmévil durante

la fase ténica de la convulsion.t
1.11 Clénico.

Contraccion y relajacion muscular intermitente; la fase clénica es la parte

realmente convulsiva de la convulsion. *
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1.12 Ictus.

Convulsion. Accidente cerebrovascular. Este esta causado por una rotura de
un vaso sanguineo que produce una hemorragia intracerebral o por la
trombosis de una de las principales arterias que irrigan la corteza o el haz
corticospinal a su paso por la capsula interna entre el nldcleo caudado y el

putamen.’*

1.13 Crisis.

Cada episodio de disfuncion neurolégica se denomina crisis. ’

1.14 Idiopatica.
Personas que no presentan antecedentes de trastornos neuroldgicos ni
ninguna otra disfuncion neuroldgica aparente y puede ser de origen

genético.’
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2. ANTECEDENTES

Los conceptos que se conocen acerca de la epilepsia se remontan hasta la
época antes de Cristo, en donde los reyes que gobernaban eran
considerados dioses cosmicos, surgiendo asi las asociaciones directas entre
los aspectos de salud y enfermedad. Un ejemplo se halla descrito en el
papiro de Edwin Smith, donde ya se conocia la importancia del cerebro e,
incluso, el efecto que éste ejerce sobre las funciones motoras, siendo el caso
de una descripcidn clasica de una crisis epiléptica motora. A partir de este
momento se distingue claramente la identificacion en la dualidad natural-

sobrenatural de la enfermedad. ®

En el caso de los romanos, se describe dicha manifestacion durante las
asambleas generales denominadas comicios (evento donde se resolvian
cuestiones de estado o se elegian magistrados); en este tipo de reuniones se
consideraba signo de mal presagio si algun asistente presentaba un ataque
epiléptico, procediendo desde entonces el origen del concepto mal comicial.

Otro ejemplo muy evidente que se describe en el Nuevo Testamento segun
la narracion de San Marcos, capitulo 9, en el cual describe cémo Jesus libera
a un joven de espiritus demoniacos y por la descripcién de la escena, se
trata de una crisis epiléptica generalizada: “convulsionaba, echaba espuma
por la boca y rechinaba los dientes”. Y la cura propuesta por Jesus fue

mediante ayuno y oracién. °

Posteriormente, en la época prehispanica, en México existian médicos con
los conocimientos necesarios para tratar las enfermedades provocadas o
“‘envidiadas” por los dioses llamados Tezcatlipoca, en combinacién con los
Titici, que tenian gran experiencia y la tarea minuciosa de observar al
paciente para determinar el tratamiento herbolario especifico como el empleo

de hojas de cornezuelo que actualmente es preparada con formulas
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magistrales por expertos, quienes tienen autorizacién para el ejercicio de su
profesion en muchos paises. Por tanto dicha planta no se puede utilizar sin la
prescripcion de un conocedor, dados los efectos secundarios que se

presenta ante un error en su preparacion. °

En otras épocas del siglo XVI, la combinacion de las influencias del Santo
Oficio y la Universidad Real y Pontificia, contribuyeron a considerar la
brujeria como un pretexto para suprimir el conocimiento, como fue el caso de
la epilepsia, la cual se prestaba a creer que era una enfermedad de curacion
dificil, e inmovilizaron el desarrollo de la investigacion y la concepcién de la

enfermedad. ©

Pero también lo contradictorio fue en ciertos casos cuando algunos
personajes fueron elevados a santos, como sucedié con Juana de Arco (que
padecia de crisis parciales simples con sintomas psiquicos) lo cual fue
debido a la proteccién a través de las cofradias o gremios, cuyos objetivos
eran proteger sus acciones, avalados por un santo que veneraban y
respetaban, pero que era el simbolo de sus acciones poseedoras de poderio

econdmico y una membresia numerosa de cada una de ellas. °

Ante la creencia de la curacién, pobladores realizaban rituales como la
peregrinacion a la Iglesia de San Juan Molenbeek, ya que pensaban que si
cruzaban el puente de unién en Viena, se verian libres de mal durante un

afio. ©
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3. FACTORES ETIOLOGICOS

La epilepsia tiene varias causas. La mas probable en un paciente individual

se vincula con la edad de su aparicion.
3.1. Epilepsia idiopatica o constitucional

Las convulsiones por lo general inician entre los 5 y 20 afios de edad,
aunque suelen hacerlo de manera tardia. No es posible identificar un motivo

especifico y no se presentan otras anormalidades neuronales.®

3.2. Epilepsia sintomatica
Existen muchas causas de las convulsiones recidivantes.

3.2.1 Las anormalidades congénitas y las lesiones perinatales resultan en
convulsiones que aparecen durante la lactancia o la infancia. En estos se
incluyen la infeccion materna (rubéola), los traumatismos o la hipoxia durante

el parto.®

3.2.2Trastornos metabdlicos: Estos suponen el 10-15% de todos los casos
de convulsiones agudas aisladas. La supresion de alcohol o farmacos/drogas
€S una causa comun de convulsiones recurrentes, y también pueden ser
responsables otros trastornos metabdlicos, como uremia e hipoglucemia o
hiperglucemia, hipocalcemia, fenilcetonuria. Los farmacos/drogas suponen
aproximadamente el 4% de las convulsiones agudas. Los agentes
terapéuticos que mas se asocian con la produccién de convulsiones son la
penicilina, los hipoglucemiantes, los anestésicos locales, la fisostigmina y las
fenotiazinas. La abstinencia de drogas como la cocaina también puede

desencadenar convulsiones. 18
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3.2.3. El traumatismo constituye una razon importante de convulsiones en
cualquier edad, pero especialmente en los adultos jovenes. Es més probable
que la epilepsia postraumatica se desarrolle cuando existe perforacion de
la duramadre y por lo general se manifiesta en el lapso de los dos afios
subsecuentes a la lesion de la cabeza no necesariamente llevan implicita la

presentacion de ataques en el futuro. *®

Hay prueba sugerente de que el tratamiento anticonvulsivante profilactico
disminuye la frecuencia de la epilepsia postraumatica. La epilepsia producida
por lesiones craneocerebrales supone el 5-15% de todos los casos de

epilepsia adquirida, con un pico de incidencia entre los 20 y los 40 afios. *®

3.2.4.Los tumores y otras lesiones ocupantes suelen dar lugar a
convulsiones en cualquier edad, pero constituyen una causa especialmente
importante de estas durante las etapas media y tardia de la vida en las
cuales aumenta la frecuencia de la enfermedad neopldsica. En varias
ocasiones las convulsiones representan los sintomas iniciales de un tumor y
a menudo tienen caracter parcial (focal). Es mas probable su presencia en el
caso de las lesiones estructurales que afectan las regiones frontal, parietal o
temporal. Los tumores deben excluirse mediante las pruebas de laboratorio
apropiadas en todos los pacientes con inicio de las convulsiones después
de los 30 afios de edad con signos localizados o convulsiones focales, o

con un trastorno convulsionante progresivo. -

Los tumores son poco frecuentes en nifios (suponen el 0.5-1% de la
epilepsia infantil) pero son la causa mas frecuente de epilepsia adquirida
entre los 35 y 55 afos, suponiendo el 10% de los casos de epilepsia
secundaria con comienzo en la edad adulta. Aproximadamente el 35% de los
tumores cerebrales se asocian con convulsiones, que son el sintoma inicial

de este grupo en el 40% de los casos. ®
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3.25 Cada vez con mayor frecuencia, las enfermedades vasculares
resultan causas de convulsiones a medida que la edad avanza y
constituyen la razén mas comun de convulsiones con inicio en los 60 afos
de edad odespués de este periodo. Cualquier proceso que afecte el flujo de
sangre al cerebro puede provocar una convulsion, con una probabilidad que
esta en funcion de la gravedad de la isquemia cerebral. La insuficiencia
cerebral arterioesclerética y los infartos cerebrales son los procesos
vasculares que con mas frecuencia provocan convulsiones, con una
incidencia que aumenta con la edad. En los pacientes ancianos suponen el
25-70% de las epilepsias adquiridas y el 10-24% de las convulsiones agudas

aisladas. 1

3.2.6. Los trastornos degenerativos como la enfermedad de Alzheimer son

causas de convulsiones en la etapa tardia de la vida. **®

3.2.7. Las enfermedades infecciosas deben considerarse en todos los
grupos de edad como causas potencialmente reversibles de convulsiones
estas suelen acontecer con padecimientos infecciosos o inflamatorios
agudos como meningitis bacteriana o encefalitis herpética, o en pacientes
con trastornos de mayor duracion o crénicos como neurosifilis o cisticercosis
cerebral. En los pacientes con SIDA pueden resultar de taxoplasmosis del
sistema nervioso central, meningitis criptocdcica, encefalitis viral secundaria
o bien por otras complicaciones infecciosas. Las convulsiones constituyen
una secuela comun de los abscesos encefalicos supratentoriales y se
desarrollan con frecuencia en el transcurso del primer afio subsecuente al
tratamiento. Las infecciones suponen un 3% de las epilepsias adquiridas y

entre el 4-12% de las convulsiones aisladas agudas. *®

3.2.8. Trastornos genéticos. Puede observarse en trastornos geneéticos,
como la esclerosis tuberosa, neurofiobromatosis y el sindrome de Down,

entre otras. '
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4. CLASIFICACION

Las convulsiones es posible caracterizarlas de varias maneras, pero la de
mayor utilidad en la clinica, es la clasificacion descriptiva propuesta por la
International League AgainstEpilepsy. Las convulsiones se dividen en
generalizadas y las que afectan solo una parte del cerebro (convulsiones

parciales). * &

4.1. Convulsiones parciales

Las manifestaciones iniciales clinicas y electroencefalograficos de las
convulsiones parciales, indican que solo se activa una porcion restringida de
uno de los hemisferios cerebrales. En tanto, las manifestaciones ictales
dependen de la region cerebral afectada. Las convulsiones parciales se
subdividen en convulsiones simples en las cuales se conservan el estado de
conciencia y convulsiones complejas donde el estado de conciencia se
deteriora. En ocasiones las convulsiones parciales de cualquier tipo se
generalizan de manera secundaria y dan lugar a un ataque tonico, clénico o

tonico-clénico. #&°

La epilepsia focal puede afectar a casi cualquier parte del encéfalo, sean
lesiones localizadas de la corteza cerebral o estructuras mas profundas del
cerebro y del tronco encefalico. Casi siempre la epilepsia focal es
consecuencia de alguna lesién organica o anomalia funcional, como un tejido
cicatricial en el encéfalo que tracciona las neuronas contiguas, un tumor que
comprime una zona del encéfalo, un area de destruccion del tejido
encefalico, o una alteracién congénita de los circuitos locales. Lesiones de
este tipo pueden provocar descargas extremadamente rapidas de las

neuronas locales; cuando su velocidad de descarga se eleva por encima de
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unas 1000 por segundo, las ondas sincrénicas comienzan a diseminarse por
las regiones contiguas de la corteza. Estas ondas probablemente son
consecuencia de circuitos reverberantes localizados que gradualmente
reclutan zonas contiguas de la corteza para el foco de descarga epiléptica.
Cuando una onda de excitacion de este tipo se extiende por la corteza
motora, origina una marcha progresiva de contracciones musculares en el
lado contrario del cuerpo, comenzando, en los casos mas caracteristicos, en
la regidon de la boca y extendiéndose progresivamente hacia las piernas, pero
en otras ocasiones es a la inversa. Esto se denomina epilepsia

jacksoniana. * 8 °

Un ataque epileptico focal puede quedar confinado a un area Unica del
cerebro, pero en muchos casos las intensas sefiales de la region de la
corteza que descargan intensas sefiales de la region de la corteza que
descarga excitan la porcion mesencefélica del sistema activador cerebral de

tal manera que se desencadena también una crisis de gran mal. % °

Otro tipo de epilepsia focal es la denominada crisis psicomotora, que puede
causar:1) un breve periodo de amnesia; 2) un ataque de cdlera anormal; 3)
ansiedad, incomodidad o miedo repentinos; 4) un momento de habla
incoherente o de repeticion de una palabra comun; 5)un impulso motor de
atacar a alguien, de frotarse la cara con la mano, etc. A veces la persona no
puede recordar sus actividades durante el atague pero en otras ocasiones
habr& sido consciente de todo lo que hacia pero incapaz de controlarlo. Las
crisis de esta clase afectan de forma caracteristica a porciones del sistema
limbico del cerebro, como el hipocampo, la amigdala, el septum y la corteza
temporal. * 8 °

En el EEG tipico en el curso de una crisis psicomotora, que muestra una
onda rectangular de baja frecuencia de 2 a 4 por segundo, con ondas de 14

ciclos por segundo superpuestas. * & °

20



La extirpacion quirargica de los focos epilépticos pueden prevenir
frecuentemente las convulsiones. El EEG se puede utilizar a menudo para
localizar focos anormales de puntas que se originan en un area de
enfermedad organica del cerebro que predispone a las crisis epilépticas
focales. Una vez que se localiza uno de estos focos de crisis, su extirpacion

suele evitar futuros ataques.*

4.1.1. Convulsiones parciales simples. Estas llegan a manifestarse por
sintomas motrices focales (espasmos convulsivos) o sintomas
somatosensitivos (p.ej., parestesias u hormigueos), los cuales se diseminan
(o marchan) hacia diferentes partes de los miembros o del cuerpo segun su
representacion cortical. En otros casos, los sintomas sensitivos especiales
(p.€j., destellos luminosos o los zumbidos) indican la afeccion de las regiones
encefalicas visuales, auditivas, olfatorias o gustativas, o bien se presentan
sintomas o0 signos auténomos (p.ej., sensaciones epigastricas anormales,

sudacién, bochornos, dilatacién pupilar). * &9

Los sintomas psiquicos por lo general se acompafan de deterioro del estado
de conciencia, pero en algunas convulsiones la Unica manifestacion consiste
en fendmenos como disfasia, sintomas dismnesicos (p.ej., déjavu, jamaisvu),

trastornos afectivos, ilusiones o alucinaciones estructurales. * & °

4.1.2. Convulsiones parciales complejas. ElI deterioro del estado de
conciencia suele ir precedido, acompafarse, o ir seguido de sintomas
psiquicos mencionados antes, y logra presentarse automatismo. Estas
convulsiones también pueden iniciar con alguno de los otros sintomas

simples ya mencionados. * 8 °
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4.2. Convulsiones generalizadas

Existen diferentes variedades de convulsiones generalizadas como se
describe adelante. En algunas circunstancias no es posible clasificar las
convulsiones debido a la informacion incompleta 0 a que no encajan en

alguna categoria. * & *

4.2.1. Convulsiones de ausencia (pequefio mal).Se caracterizan por
deterioro del estado de conciencia, en ocasiones con componentes leves de
tipo clénico, ténico o atdnico (p.ej., disminucion o pérdida del tono muscular),
componentes auténomos (p.ej., enuresis), 0 automatismos acomparfantes.
Los ataques son de inicio y terminacion repentinos. Cuando estos se
presentan durante la conversacion, el paciente puede perder unas cuantas
palabras o bien quedarse a la mitad de una frase durante algunos segundos.
El deterioro de la vigilia externa resulta tan breve que el paciente no se da

cuenta de ello. #&°

Las convulsiones de ausencia casi siempre inician en la infancia y con
frecuencia cesan hacia los 20 afios de edad, si bien en algunas ocasiones se
sustituyen con otras variantes de las de la convulsion generalizada. Tales
ataques se manifiestan en el encefalograma con brotes de actividad bilateral

sincrénica y simétrica de ondas de espiga de 3Hz. 48 °

La presencia de un fondo normal en el encefalograma y una inteligencia
normal o aun por arriba de la normal indican un buen prondstico para el cese

final de estas convulsiones. & ?°

La epilepsia de pequefio mal casi con certeza afecta al sistema basico
activador talamo-cortical. Habitualmente se caracteriza por 3 a 30 segundos
de inconsciencia o de disminucion de la conciencia, durante los cuales la
persona experimenta varias pequefias sacudidas de los musculos,

normalmente en la regiéon de la cabeza, sobre todo parpadeo de los ojos.
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Esta secuencia total se denomina ausencia o crisis de ausencia. El paciente
puede sufrir uno de estos ataques cada muchos meses 0, en raros casos,

puede tener una serie rapida de ataques, uno tras otro. * & ?°

Lo habitual es que las crisis de pequefio mal aparezcan en la ultima parte
de la nifiez y que desaparezca hacia la edad de 30 afios. A veces un ataque

de pequefio mal desencadena un ataque de gran mal. * & ?°

El patron de las ondas cerebrales en la epilepsia de pequefio mal se muestra
en el registro como patrén de punta-onda. La punta y la onda se registran
sobre toda o casi toda la corteza cerebral, 1o que indica que la convulsion
afecta a la totalidad o la mayor parte del sistema activador cerebral talamo-

cortical. #8°

De hecho, estudios en animales sugieren que es el resultado de la
oscilacion de un sistema de neuronas en el que estan implicadas neuronas
reticulares talamicas (que son neuronas inhibidoras productoras de &cido
gamma-aminobutirico  [GABA]), y otras neuronas excitadoras

talamocorticales y corticotalamicas. * & °

4.2.2. Ausencias atipicas. Llegan a presentarse cambios mas notables en el
tono, o los ataques pueden tener un inicio y una terminacion mas

graduales que las ausencias tipicas. *®*

4.2.3. Convulsiones ténico-clénicas (gran mal). En este tipo de
convulsiones caracterizadas por la pérdida subita del estado de
conciencia, el paciente se torna rigidoy cae al piso, interrumpiéndose la

respiracion. & °
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Esta fase tonica, la cual por lo general dura menos de un minuto, va
seguida por una fase clénica en la cual se presentan espasmos de la
musculatura corporal que pueden durar 2 a 3 minutos y a continuacion
una etapa de coma flacido. Durante la convulsion resultan posibles las
mordeduras de lengua y labios, puede presentarse incontinencia fecal o
urinaria, y es posible que el paciente se lesione. Inmediatamente después
de la convulsién el paciente logra recobrar el estado de conciencia el estado
de conciencia, seguir dormido, presentar una convulsion subsecuente sin
recuperar dicho estado entre los ataques (estado epileptico), o recuperar el
estado de conciencia y presentar una convulsién subsecuente (convulsiones

seriadas). *&°

En otros casos, el paciente llega a comportarse de manera anormal durante
el periodo posictal inmediato sin tener la percepcion o el recuerdo de lo
acontecido (automatismo posepiléptico). Durante el periodo posictal
comunmente se presentan cefalea, desorientacion, confusién somnolencia,
nauseas, entumecimiento muscular, o alguna combinacibn de estos

sintomas. % & ?°

La epilepsia de gran mal se caracteriza por descargas extremas de neuronas
de todas las areas del encéfalo, en la corteza, en las partes profundas del
cerebro, incluso en el tronco encefalico y el tdlamo. También las descargas
transmitidas a todo lo largo de la medula espinal producen crisis ténicas
generalizadas de todo el cuerpo, seguidas, hacia el final del ataque, de
contracciones tonicas y después sacudidas espasmaédicas alternantes de los
musculos, denominadas crisis tonico-clénicas. Con frecuencia la persona se
muerde la lengua y puede tener dificultad para respirar, a veces hasta
presentar cianosis. También las sefiales transmitidas desde el encéfalo hacia

las visceras provocan con frecuencia miccién y defecacion. *
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La crisis de gran mal dura entre unos pocos segundos y 3 6 4 minutos. Se
caracteriza por una depresion poscritica de todo el sistema nervioso; la
persona permanece tras el ataque en un estado de estupor que dura entre
uno y muchos minutos, y con frecuencia queda muy fatigada y dormida
durante muchas horas después. El registro de la parte superior de un EEG
tipico registrado en casi cualquier region de la corteza durante la fase tonica
de un ataque de gran mal. Se muestran las descargas de alto voltaje,
sincronicas, que se producen por toda la corteza. Ademas, el mismo tipo de
descarga se produce en las dos mitades del cerebro a la vez, lo que
demuestra que los circuitos neuronales anormales responsables del ataque

afectan en gran medida a las regiones basales del cerebro. * 8 ?°

En animales de laboratorio, e incluso en seres humanos, se pueden provocar
ataques de gran mal administrando estimulantes neuronales, como el
farmaco Metrazol, o por hipoglucemia insulinica o el paso de corriente alterna

directamente a través del encéfalo. 8 °

Los registros eléctricos del talamo y de la formacién reticular del tronco
encefalico durante el ataque de gran mal muestran actividad tipica de alto

voltaje en estas zonas, similar a la que se registra en la corteza cerebral.

Presumiblemente, por tanto, una crisis de gran mal implica no solo activacion
anormal del tAlamo y de la corteza cerebral, sino también la activacion de las

porciones mas bajas del propio sistema activador del encéfalo. %8 °

Las convulsiones tonico-clénicas generalizadas pueden dividirse en tres
fases clinicas diferentes: fase prodromica, que incluye la fase preictal, la fase

ictal o convulsiva y la fase postictal o posconvulsiva. * 8 °
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4.2.3. 1. Fase prodromica

Durante un periodo de tiempo variable (entre algunos minutos o varias horas)
y antes de que se produzca la convulsion generalizada, el paciente presenta
cambios sutiles o evidentes en su reactividad emocional. Puede mostrar una
mayor ansiedad o depresién. Estos cambios no suelen resultar evidentes
para el personal de la consulta de odontologia, pero pueden ser detectados
por algin amigo o familiar del paciente.’

Si se observan estos cambios antes de la cita con el odontélogo, se debera
preparar el tratamiento de la convulsion, debiéndose posponer para una

fecha posterior cualquier tratamiento odontolégico planeado. *

El comienzo inminente de la convulsién estd marcado por la aparicion de un
aura en la mayoria de los casos. El aura no es realmente un signo de alerta
de que se vaya a producir la convulsion, sino una parte de la misma. Ese
mismo aura suele producirse con cada crisis. Su duracion es bastante breve,
por lo general de solo unos pocos segundos. Las manifestaciones clinicas

del aura estan relacionadas con la zona del cerebro en la que se originan. *

El aura por si sola se debe considerar como una convulsion parcial simple
que progresa a una convulsién tonico-clonica generalizada. Puede ser de

naturaleza olfatoria, visual, gustativa o auditiva. *

Por desgracia muchos pacientes no recuerdan sSu aura por presentar
amnesia durante ese periodo. La mayoria de las personas con crisis de
grand mal no recuerdan nada del tiempo inmediatamente anterior al
comienzo de la convulsién hasta que se recuperan por completo, tal vez 15

minutos después. !

Los pacientes conoceran su aura si alguna persona préoxima a ellos cuando

presentan la crisis les relata después el episodio. *
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4.2.3. 2. Fase preictal

Inmediatamente después del aura el paciente pierde el conocimiento y, si
esta de pie, cae al suelo. Es en ese momento cuando sufre la mayoria de las
lesiones. Simultaneamente se producen contracciones mioclénicos mayores
bilaterales generalizadas, por lo general en flexion, que duran varios
segundos. En este momento tiene lugar el denominado “grito epiléptico”, que
se trata de una vocalizacion repentina producida por el aire que se expele a
través de una glotis parcialmente cerrada al sufrir un espasmo el musculo

diafragmatico. *

Con esta fase inicial se asocian cambios autondmicos, entre ellos aumento
de la frecuencia cardiaca y tension arterial hasta dos veces por encima de los
valores basales, un marcado aumento de la presion vesical, congestion
vascular cutdnea y piloereccion, hipersecrecién salivar y desviacién ocular

superior con midriasis y apnea. *

4.2.3.3. Fase ictal: componente tonico

Se produce una serie de contracciones generalizadas de los musculos
esqueléticos, primero en flexion, para luego progresar a una rigidez
extensora tonica de extremidades y tronco. Durante esta fase de la
convulsién también se afectan los musculos de la respiracion, pudiéndose
evidenciar disnea y cianosis, que indican que la ventilacibn no es la

adecuada. Esta rigidez ténica suele prolongarse 10-20 segundos. *
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4.2.3.4. La fase tonica deja paso al componente clénico. Se
caracteriza por movimientos clénicos generalizados del cuerpo acomparados

por una respiracién pesada, estertérea. *

La actividad clénica se manifiesta por una alternancia en la relajacion
muscular y violentas contracciones flexoras. Durante esta fase clonica puede
aparecer espuma en la boca, consecuencia de la mezcla de saliva y aire.
También puede aparecer sangre en la boca, ya que la victima se lesiona en
ocasiones los tejidos blandos intraorales al morderse la cara interna de las
mejillas o la parte lateral de la lengua durante la parte clénica de la

convulsion. El clonus suele durar 2-5 minutos. *

Los movimientos clonicos se hacen menos frecuentes al progresar la
convulsién, prolongandose los periodos de relajacion, hasta que el ataque
finaliza con una contraccion en flexion final. La fase ictal acaba cuando los
movimientos respiratorios vuelven a la normalidad y cesan los movimientos

tonico-clonicos. *

4.2.3. 5. Fase postictal

Al cesar los movimientos tonico-clonicos y normalizarse la respiracion, el
paciente entra a la fase postictal, durante la cual recupera gradualmente el
conocimiento. Las manifestaciones clinicas de esta fase dependen

fundamentalmente de la gravedad de la fase ictal. *

En los primeros minutos de la fase postictal inmediata se produce un periodo
transitorio de flacidez muscular, durante la cual puede producirse
incontinencia urinaria o fecal por la relajacion esfinteriana. Cuando finaliza la

actividad convulsiva, el paciente se relaja y duerme profundamente. *
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Al recuperar progresivamente la consciencia, suele mostrarse bastante
desorientado y confuso, no sabe quién es, que dia de la semana es, ni puede
contar hacia atras desde el 10 al 1, ni realizar calculos matematicos sencillos.
Con el paso del tiempo se aprecia un creciente grado de alerta. En
ocasiones, caen en un profundo suefio recuperador y al despertar suelen

presentar cefalea y debilidad muscular. *

Tras las convulsiones generalizadas se produce una amnesia practicamente
total de las fases ictal y postictal. Sin embargo, algunas personas retienen en
su memoria la fase prodromica. En aproximadamente 2 horas se produce

una completa recuperacion de la funcion cerebral normal preictal. *

¢, Qué desencadena un atague de gran mal?

La mayoria de las personas que sufren ataques de gran mal padecen una
predisposicidon hereditaria a la epilepsia, una predisposicion que se da en una
de cada 50 a 100 personas.En estas personas, algunos de los factores que
pueden aumentar la excitabilidad del circuito anormal (epileptégeno) son: 1)
estimulos emocionales intensos; 2) alcalosis desencadenada por
hiperventilacién; 3) farmacos; 4) fiebre, y 5) ruidos intensos o destellos

luminosos.

También, incluso en personas que no estan predispuestas genéticamente,
las lesiones traumaticas en casi cualquier parte del encéfalo pueden causar
una excitabilidad excesiva de zonas localizadas del cerebro, también estas
transmiten seflales a los sistemas activadores del encéfalo que

desencadenan crisis de gran mal.*
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¢ Qué detiene la crisis de gran mal?

Se cree que la causa de la extrema hiperactividad neuronal durante una
crisis de gran mal es la activacion masiva de muchas vias reverberantes por
todo el encéfalo. Presumiblemente también, el principal factor, o por lo
menos uno de los factores principales, que detiene el ataque tras unos pocos
minutos es el fenbmeno de la fatiga neuronal. Un segundo factor es
probablemente la inhibicion activa por neuronas inhibidoras que también han
sido activadas por el ataque. *

El estupor y la fatiga corporal total que se producen tras una crisis de gran
mal se cree que son el resultado de la intensa fatiga de las sinapsis

neuronales tras su actividad intensiva durante la crisis de gran mal. *

4.2.4. Convulsiones tdnicas, clénicas o atdnicas.

La pérdida del estado de conciencia suele presentarse con
acompafamientos tonico o clonico descritos antes, especialmente en los
nifos. También se han descrito las convulsiones atdnicas (ataques

epilépticos de caida). * & *°
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Estado epiléptico convulsivo generalizado

Las convulsiones que no se detienen de forma espontanea o que aparece de

forma sucesiva sin recuperacion se conoce como estado epiléptico. °

El estado epiléptico tonico-clénico es una urgencia médica y, si no se trata
sin demora, puede conducir a la insuficiencia respiratoria y la muerte. El
trastorno se observa mas a menudo en los jévenes y los ancianos. Las tasas
de morbilidad y mortalidad son mas elevadas en estos ultimos y en individuos
con convulsiones sintomaticas agudas, como las que se relacionan con
anoxia cerebral. Si el estado epileptico se debe a una enfermedad
neurolégica o sistémica, es necesario identificar y tratar la causa de
inmediato debido a que las convulsiones probablemente no respondan hasta

que se corrige la causa subyacente.

El tratamiento consiste en medidas apropiadas de apoyo vital. Para controlar
la actividad convulsiva se administran medicamentos. ElI suministro
intravenoso de diazepam o lorazepam se considera el tratamiento de primera
linea para este trastorno. El prondstico se relaciona tanto con la causa

subyacente como con la duracion de las propias convulsiones. *
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5. CUADRO CLINICO

El diagnéstico de los trastornos convulsivos se basa en antecedentes
detallados y una exploracion neuroldgica. La exploracion fisica y los estudios
de laboratorio ayudan a excluir cualquier trastorno metabdlico que pueden
precipitar las convulsiones. La resonancia magnética se utiliza para
identificar anomalias estructurales, como esclerosis del l6bulo temporal o
malformaciones congénitas subyacentes que provocan la convulsién. Una de
las pruebas diagnosticas mas utiles es el EEG, que registra los cambios de la
actividad eléctrica del encéfalo. Se usa para sustentar el diagnostico clinico
de epilepsia, proporcionar una guia para el prondstico y ayudar a la

clasificacién del trastorno convulsivo.®

5.1.Sintomas y sighos

Los signos inespecificos de cefalea, alteraciones del estado de animo,
letargo y espasmos mioclénicos, advierten a algunos pacientes de la
convulsion inevitable horas antes de que esta tenga lugar. Estos sintomas
prodromicos son diferentes del aura que precede por algunos segundos o
minutos a la convulsiébn generalizada, la cual constituye parte del ataque

y se origina en una regién restringida del cerebro.®

En la mayoria de los pacientes las convulsiones se presentan de manera
impredecible en cualquier momento y sin interrelacion con la postura o las
actividades que se realizan. Sin embargo, en ocasiones se presentan en un
momento particular  (p.ej., durante el suefio) o interrelacionadas con
precipitantes externos como falta de suefio, omisién de las comidas, estrés
emocional, menstruacion, ingestion de alcohol (o la deprivacién de éste), o

con el consumo de ciertas sustancias. ®
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La fiebre y las infecciones inespecificas también resultan capaces de
precipitar las convulsiones en los epilépticos conocidos. En pocos
pacientes, las convulsiones las provocan estimulos especificos como las
luces cintilantes o el parpadeo de la television (epilepsia fotosensible), la

musica o la lectura.®

El examen clinico entre las convulsiones no demuestra anormalidad en
pacientes con epilepsia idiopatica, aunque durante el periodo posictal
inmediato se presentan respuestas plantares extensoras. La presencia de
signos posictales lateralizados o circunscritos sugiere que las convulsiones
pueden tener un origen focal. En los pacientes con epilepsia sintomatica,

es posible que los hallazgos en el examen reflejen la causa subyacente.?

5.2. Imagenes

La IRM se indica para los pacientes con sintomas o signos neurolégicos
focales, convulsiones focales, o datos electroencefalogréaficos de
perturbacién focal; algunos médicos ordenan en forma regular estudios de
imagenes para todos los pacientes con trastornos convulsivos de nuevo
inicio. Indudablemente, estos estudios deben practicarse en los pacientes
con evidencia clinica de un trastorno progresivo, y en aquellos que se
presentan con convulsiones de nueva iniciacion después de los 20 afios de

edad, debido a la posibilidad de una neoplasia subyacente. * 8
En tales pacientes también debe obtenerse una radiografia de térax, ya que

los pulmones representan un sitio comun primario o secundario de

neoplasias.*®
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5.3. Estudios de laboratorio y de otro tipo

Las investigaciones iniciales deben incluir una biometria hematica completa,
determinacién de la glucosa sanguinea, prueba de la funcién renal y
hepética, asi como pruebas séricas para sifilis. Las pruebas hematicas y
bioguimicas de deteccion resultan importantes para excluir las diversas
causas de convulsiones y para proporcionar una linea basal util en la

vigilancia subsecuente de los efectos a largo plazo del tratamiento.* 8

La electroencefalografia logra apoyar el diagnostico clinico de epilepsia (al
demostrar las anormalidades paroxisticas de ondas de espiga o afiladas),
pueden proporcionar una guia para el prondsticoy es capaz de ayudar
en la clasificacion del trastorno convulsivo. La clasificacion del trastorno
es importante para determinar el anticonvulsivo mas apropiado con el
cual se inicia el tratamiento. Por ejemplo, las convulsiones de ausencia
(pequeiio mal) y las parciales complejas llegan a ser dificiles de
diferenciar en la clinica, pero los datos electroencefalograficos y el

tratamiento de elecci6n difieren en ambos padecimientos. * 8
Finalmente, con objeto de evaluar los candidatos al tratamiento

quirargico los datos electroencefalograficos resultan importantes para
localizar la fuente epileptégena. * 8
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6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Por lo general, la diferenciacion entre los diversos trastornos con
probabilidad de confundirse con las convulsiones generalizadas se realiza
con base en el interrogatorio. Nunca se acentuara lo suficiente la

importancia de contar con un testigo de los ataques. ** 8 ?°

6.1.Diagnéstico diferencial de las convulsiones parciales

6.1.2 Ataques transitorios de isquemia. Estos ataques se distinguen de las
convulsiones por su mayor duracion, falta de diseminacion y por la
sintomatologia. Con los ataques transitorios de isquemia se presenta una
pérdida de la funcion motriz o sensitiva (p.ej., debilidad o entumecimiento),
en tanto que la sintomatologia positiva (p.ej., espasmos convulsivos o

parestesias) caracteriza a las convulsiones.** 8 °

6.1.3 Ataques (arrebatos) de ira. Los ataques de ira por lo general resultan
situacionales y conllevan un comportamiento agresivo encauzado a un

proposito.t* & °

6.1.4 Crisis de angustia. Pueden resultar dificiles de diferenciar de las
convulsiones parciales simples o complejas, a no ser que exista una prueba
de trastornos psicopatoldgicos entre las crisis y que estas muestren una

clara interrelacién con las circunstancias externas. »*8&°
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6.2. Diagnostico diferencial de las convulsiones generalizadas

6.2.1. Sincope.

Los episodios de sincope por lo general se presentan vinculados con
cambios posturales, estrés emocional, utilizacién de instrumentos, dolor o al
estirarse. Tipicamente son predichos por palidez, sudacion, nauseas y
malestar, y llevan a la pérdida del estado de conciencia acompafada de
flacidez; la recuperacion acontece rapidamente con la posicién de decubito y
no presentan cefalea o confusion posictales. La creatinina cinasa sérica
medida tres horas después del suceso por lo general resulta normal después
de los episodios de sincope, aunque aumenta de manera notable como

consecuencia de las convulsiones ténico-clénicas. »**8°

6.2.2. Disritmias cardiacas.

En los pacientes con enfermedad cardiaca vascular conocida debe
sospecharse la hipoperfusion encefalica debida a un trastorno del ritmo
cardiaco, asi como en los pacientes ancianos quienes se presentan al
médico con perdidas episédicas del estado de conciencia. Es tipica la
ausencia de sintomas prodrémicos. La interrelacién de los ataques con la
actividad fisica y el hallazgo de un murmullo sistélico sugieren estenosis
aortica. Pueden necesitarse la vigilancia de Holter reiterada para establecer
el diagnostico; la vigilancia a cargo del paciente (“vigilancia de eventos”)
suele resultar valiosa si los trastornos del estado de conciencia se presenta

rara vez.b* &9

6.2.3. Isquemia del tallo encefalico.
Una pérdida del estado de conciencia va predicha o se acomparia por otros

signos del tallo encefélico. % ®°
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6.2.4. Seudoconvulsiones.

Este término se utiliza para detonar las reacciones de conversion histéricas y
los ataques debidos a fingimiento cuando simulan convulsiones epilépticas.
Muchos pacientes con seudoconvulsiones también presentan convulsiones
verdaderas o un antecedente familiar de epilepsia. Si bien las
seudoconvulsiones tienden a presentarse en momentos de estrés emocional,

esto también resulta cierto con las convulsiones verdaderas. »**8°

6.2.5. Convulsiones que semejan convulsiones ténico-clonicas.

En la clinica los ataques también semejan de manera superficial a las
convulsiones ténico-clénicas, pero en el caso de las seudoconvulsiones es
posible que tenga lugar una preparacion notoria. Incluso es comun la
ausencia de la fase ténica; en su lugar se presenta una agitacion asincrona
de las extremidades, la cual se incrementa con la imposicién de restricciones
y rara vez lleva a una lesion. El estado de conciencia llega a estar normal o
“‘perderse”, pero en este ultimo contexto, la presencia de un comportamiento
propositivo o de gritos, exclamaciones o silbidos, juramentos o blasfemias,
indican que es fingido. En la etapa posictal no se presentan cambios en el

comportamiento o hallazgos neurales.** &9

Los estudios de laboratorio suelen ser de ayuda para reconocer
seudoconvulsiones. No se presentan cambios electroencefalicos en tanto
qgue en el electroencefalograma cambia durante las convulsiones organicas
acompafadas de una pérdida del estado de conciencia. En la mayoria de los
pacientes se ha encontrado un incremento drastico de la prolactina sérica
entre 15 y 30 minutos después de una convulsion tonica-clonica, la cual no

muestra cambio alguno después de la seudoconvulsion. ** &9
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7. FACTORES PREDISPONENTES

El tratamiento de la mayor parte de los pacientes con historia de epilepsia se
basa en reducir el riesgo o evitar la recurrencia de convulsiones agudas. Esto
casi siempre se realiza mediante un tratamiento a largo plazo con farmacos

anticonvulsivantes. *

A pesar del tratamiento, pueden seguir la actividad comicial. En algunos
casos no parece existir un factor predisponente; el episodio se desarrolla
de forma subita. Sin embargo, existen factores que aumentan la frecuencia
de actividad comicial. Por ejemplo, se sabe que el cerebro inmaduro es
mucho mas susceptible que el adulto ante alteraciones bioquimicas de la
sangre que fluye al cerebro. Por tanto, las convulsiones por hipoxia,
hipoglucemia e hipocalcemia es mas probable que se produzcan en los

grupos de edad mas jovenes. *

En el paciente adulto también puede desatarse la actividad comicial en un
paciente bien tratado. En estos casos se ha demostrado que el comienzo de
los episodios agudos estd relacionado con el suefio o con los ciclos

menstruales. !

En la mayoria de los casos de actividad convulsiva parece existir una
alteracion aguda desencadenante. Entre estos factores se incluyen luces
centelleantes, que desencadenan especialmente crisis de petit mal, la fatiga
o descenso en el estado de salud del paciente, olvidar las comidas, la
ingesta de alcohol o el estrés psiquico o emocional. Cada uno de estos

factores puede actuar individualmente para producir actividad comicial. *
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8. TRATAMIENTO

8.1.Tratamiento farmacologico

El control de los trastornos convulsivos se centra en el tratamiento de las
alteraciones subyacentes que ocasionan o contribuyen a las convulsiones,
evitacion de los factores precipitantes, supresidon de las convulsiones
recurrentes mediante tratamiento profilactico con antiepilépticos o medios
quirGrgicos y atencién a los aspectos psicolégicos y sociales. '3

El tratamiento debe individualizarse para cada paciente segun diferentes
tipos y causas de las convulsiones, asi como la eficacia y los efectos
adversos de los antiepilépticos. Las personas con epilepsia deben evitar las
situaciones que pueden poner en riesgo la vida, en caso de que sobrevenga
una convulsion. 2

El tratamiento antiepiléptico es la base del tratamiento para la mayoria de
personas con epilepsia. Los antiepilépticos actian sobre todo suprimiendo la
activacion repetitiva de neuronas aisladas que actian como focos
epileptégenos de actividad convulsiva o al suprimir la transmision de los
impulsos eléctricos que participan en la actividad convulsiva. **

Debido a sus mecanismos selectivos de accion, para tratar las diversas
variedades de convulsiones se utilizan distintos farmacos. Por ejemplo, la
etosuximida, que anula la actividad de las ondas encefalicas relacionada con
lapsos de conciencia, se emplea en el tratamiento de las crisis de ausencia,
pero no es eficaz para las convulsiones ténico-clonicas que evolucionan a
partir de convulsiones parciales.

Hay mas de 20 farmacos disponibles para el tratamiento de la epilepsia. Este
grupo incluye nueve antiepilépticos que han recibido aprobacion para su uso
en Estados Unidos en los Gltimos decenios. *

El objetivo de la farmacoterapia es controlar las convulsiones con la menor
alteracion posible del estilo de vida y minimos efectos adversos. Siempre que
sea posible debe usarse un solo farmaco. **

La monoterapia elimina las interacciones farmacoldgicas y los efectos
adversos aditivos. Determinar la dosis adecuada de un anticonvulsivo suele
ser un proceso largo y tedioso, que puede ser muy frustrante para la persona
que padece epilepsia. 1
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Muchas veces, para constatar que la concentracion sanguinea se encuentra

dentro de limites terapéuticos se recurre a pruebas sanguineas. ** La
constancia en el momento de tomar los medicamentos es esencial. El
consumo de antiepilépticos nunca debe interrumpirse de forma brusca. Hay
gue tener en cuenta consideraciones especiales cuando la persona que toma
un antiepiléptico enferma y debe agregar farmacos adicionales. Algunos
medicamentos actlan de forma sinérgica y otros interfieren con las acciones
de otros antiepilépticos. 1

Esta situacion debe vigilarse con cuidado para evitar una medicacion
excesiva o la interferencia con el éxito en el control de las convulsiones. Las
mujeres de edad fértil requieren consideraciones especiales en relacion con
su fertilidad, anticoncepcién y embarazo. **

Muchos de los farmacos interactian con los anticonceptivos orales; algunos
afectan a la funcion hormonal o reducen la fecundidad. Hay que recomendar
a todas las mujeres que incluyan complementos de acido félico.

En las mujeres con epilepsia que se quedan embarazadas, los
antiepilépticos incrementan el riesgo de anomalias congénitas y otras
complicaciones perinatales. *® La carbamazepina, fenitoina, fenobarbital,
primidona y acido valproico pueden interferir en el metabolismo de la
vitamina D y predisponer a la osteoporosis. **

8.2. Tratamiento quirurgico

El tratamiento quirargico puede ser una opcién para individuos con epilepsia
resistente a la farmacoterapia. Con el uso de técnicas modernas de
neuroimagen y cirugia, a menudo es posible identificar una sola lesién
epileptégena y extirparla sin provocar un déficit neurolégico. *

La operacion mas frecuente consiste en la extirpacion de la amigdala y parte
anterior del hipocampo y la corteza entorrinal, asi como una pequefia parte
del polo temporal, lo cual permite conservar intacta la neocorteza temporal
lateral.

Otro procedimiento quirdrgico consiste en la extirpacion parcial del cuerpo
calloso para evitar la extensién de una convulsion unilateral a una convulsion
generalizada. Algunos pacientes resistentes se benefician de un estimulador
eléctrico implantable del nervio vago.®
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8.3. Tratamiento de una crisis convulsiva en el consultorio dental

Para prevenir un ataque epileptico se debe conocer los antecedentes del
paciente, lo que no siempre es facil ya que los pacientes suelen ocultar este
padecimiento. La premedicacion se hace de acuerdo a las indicaciones de su
meédico, siendo la droga de eleccion el fenobarbital. Sin embargo conviene
que el paciente duplique su dosis del medicamento anticonvulsivo que esta
tomando, antes de acudir a la consulta. > 1°

Es importante, que el paciente epiléptico al ser atendido en la consulta
dental lleve consigo sus medicamentos requeridos en caso de presentarse
una convulsién. > 0

Causas no epilépticas

— La actividad comicial aguda en la consulta odontologica puede ser
dificil, dada la naturaleza idiopatica de la mayoria de las convulsiones.
Sin embargo la prevencion de las producidas por alteraciones
metabdlicas o toxicas puede verse facilitada por una evaluacion fisica
prospectiva del paciente antes de proceder a tratarlo. * 3> *°

— En odontologia la sobredosis de anestésico local es la causa no
epiléptica mas probable de convulsiones. Una evaluacion adecuada
del paciente y la preparacién y el cuidado en la seleccion del
anestésico local contribuyen en gran medida a prevenir esta
complicacion. El factor mas importante para evitarla es una técnica
adecuada para administrar el anestésico local.™ > *°

Causas epilépticas
— En la mayoria de los pacientes epilépticos, el objetivo del médico sera

determinar la probabilidad de que se produzcan convulsiones agudas
durante el tratamiento odontoldgico y dar los pasos necesarios para
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que esta posibilidad sea minima. Ademas, el médico y todo el
personal deben estar preparados para tratar cualquier convulsion que
se pueda presentar, intentando que las complicaciones clinicas sean
minimas como lesiones de tejidos blandos o fracturas. * > *°

- ElI primer paso que debe efectuar el cirujano dentista es la
identificacion del paciente epileptico antes de planear algin manejo
odontoldgico. Lo anterior solo puede lograrse mediante la realizacion
de la historia médica y discusion con el enfermo sobre la informacion
recabada, y en ocasiones con los miembros de la familia. ** *°

Una vez que el paciente epiléptico es identificado, es importante aprender
tanto como sea posible acerca de la historia de sus crisis, incluidos edad de
inicio, frecuencia de visitas con su neurologo, fecha de la Ultima crisis,
factores precipitantes en relacién con la crisis, conocer nombre y teléfono del
neurélogo para interconsultas si es necesario.’ > 1°

Por lo general la mayoria de los pacientes epilépticos se mantienen en buen
control cuando siguen adecuadamente un régimen anticonvulsivo, y en
consecuencia estan capacitados para recibir cualquier tipo de manejo
odontoldgico, algunos anticonvulsivos como el acido valproico tienen como
efectos adversos hemorragias espontaneas y petequias, este efecto al
parecer se relaciona con la inhibiciéon de la agregacién plaquetaria, como la
que ocurre con el uso del &cido acetilsalicilico. > 1°

En pacientes que toman esta medicacion deberd efectuarse tiempo de
sangrado antes de recibir tratamiento. Si el tiempo de sangrado es
prolongado deberéa de ser evaluado por el neurélogo. 3> 1°

En pacientes que no tienen adecuado control de las convulsiones, aun en
presencia de tratamiento anticonvulsivo apropiado, es muy importante tener
evaluacion neurologica previa antes de iniciar el plan de tratamiento
odontolégico. > 1°

A pesar de las medidas preventivas llevadas a cabo por el dentista y el
paciente, siempre existe la posibilidad de que un individuo epiléptico
presente una crisis convulsiva ténico-clénica generalizada en el consultorio
dental. > 1°
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El cirujano dentista y su personal siempre deberan anticipar la posibilidad de
alguna crisis convulsiva en la persona epiléptica. Las medidas preventivas
incluyen conocer la historia del paciente y el horario de ingestion de los
medicamentos anticonvulsivos. * > 1°

Esto dltimo es importante porque la cita dental debera realizarse dentro de
las pocas horas de la toma del anticonvulsivo. El dentista debe conocer el
aura o la fase inicial de la crisis para decidir la aplicacion de algun
medicamento en la fase premonitora (lorazepam sublingual, 0.5 a 2.0 mg), o
5 a 10mg de diazepam por via intravenosa.® > *°

Las crisis epilépticas de tipo tdénico-clonico generalizadas son las mas
frecuentes y las que en realidad requieren una forma especifica de apoyo.
Si el ataque es violento o si sobrepasa los 5 minutos, se impone la
administracion por via endovenosa de una ampolleta de 5 mg de diazepam
lentamente, que por ser en este caso una operacion dificil, obliga en
ocasiones a una administracion intramuscular.

De producirse un status epiléptico, se debe de administrar inmediatamente
oxigeno puro inhalado (4 a 5 litros/minuto), y el paciente debe ser remitido a
una clinica de emergencia, pudiéndose administrar 20 minutos después de la
primera medicacioén otra dosis igual de diazepam. *' > *°

Qué hacer si la crisis ocurre en el sillén dental
— Llamar al servicio médico de urgencia
— Evitar que el paciente se lesione la cabeza o los miembros; impedir
qgue se golpee con los aparatos dentales o sufra una caida al

presentar la crisis; no se debe intentar bajarlo al piso; por lo contrario,
el sillon dental debe mantenerse en posicion supina.
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— Colocar el paciente en decubito lateral (si es posible) o voltear la
cabeza en sentido lateral para evitar broncoaspiracion y favorecer la
via aérea permeable.

— Mantener limpia la via aérea tratando de eliminar (si es posible) diques
o instrumentos dentales que se encuentren en la boca del paciente.
Por lo general se aconseja colocar abatelenguas para evitar que el
paciente se dafie la lengua. En realidad, una vez iniciada la crisis es
practicamente imposible colocar el abatelenguas sin dafiarse o dafiar
al enfermo, por lo que no se recomienda. También se debe evitar
tratar de agarrar la lengua del paciente. * > *°

— En cambio, se sugiere que cuando el paciente presenta sintomas de
“aviso” y es cooperador, colocar un objeto suave (rollo de gasas) antes
del inicio de la convulsion.

— No trate de inmovilizar o sujetar al paciente; mas bien, evite que se
lesione y suavemente restrinjalo dentro de lo que sea posible.

— Retirar la corbata o camisa ajustada.
— Colocar un cojin bajo la cabeza del paciente.

— Se debe evitar ofrecer liquidos durante la crisis o al término de la
misma, asi como el uso de oxigeno o dar respiracion artificial.

— Tranquilizarlo cuando recobre la conciencia; estard confuso,
desorientado, con cefalea e incluso apenado por la crisis. Evaluar si
es necesario el traslado al hospital. > *°

8.3.1. Tratamiento en la consulta dental durante la fase prodromica
o preictal

- Interrumpir el tratamiento odontolégico. Hay que interrumpir de
inmediato, también deberemos retirar de la boca todo el material o
aparato odontoldgico. Ya que se han descrito aspiraciones de
aparatos odontoldgicos durante las convulsiones.>**
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8.3.2. Tratamiento en la consulta dental durante la fase ictal

Colocar al paciente. Cuando se produce la convulsion con el paciente fuera
del sillén dental, se le acostara en el suelo. Cuando la convulsion se produce
en el sillon dental, sera extraordinariamente dificil mover al paciente, por lo
que se dejara en el sillén y se colocara en posicién supina.

Solicitar asistencia médica. Aunque la mayoria de las convulsiones ténico-
clonicas tienen escasa duracion, por lo general menos de 5 minutos, se debe
de llamar ayuda médica al iniciarse el episodio. Esto por dos razones: una es
si el paciente continla con convulsiones hasta la llegada de la asistencia
médica, sera mas facil canalizar una via venosa y administrar un
anticonvulsivante y la otra razén es en el caso de que el paciente haya
dejado de convulsionar cuando llegue la asistencia médica, nos podran
ayudar a evaluar el estado posictal, para decidir si el paciente requiere
hospitalizacién o el alta domiciliaria.

Evitar las lesiones. Eliminar todos los objetos alrededor del paciente con
los que pueda dafarse, y permitir que el paciente convulsione con un
minimo de riesgo de que se lesione. Controlar suavemente los movimientos
intensos de brazos y piernas de la victima, con lo que se evitara la
hiperextension y luxacion de las articulaciones. No hay que intentar mantener
las extremidades del paciente que convulsiona en una posicién fija, ya que
ello puede dar lugar a fracturas 6seas.™*?

Si el suelo no esti alfombrado, se protegera la cabeza frente a posibles
lesiones traumaticas, colocando debajo de la cabeza algun objeto delgado y
blando, por ejemplo una manta o una chaqueta, asegurandose de no
flexionar la cabeza hacia adelante, con lo cual se obstruiria la via aérea. »*2

Sin embargo, si la victima se encuentra en el sillon dental, existe la
posibilidad de que se lesione con el equipo odontoldgico cercano o al caerse
del sillén. Por fortuna, el tipico sillén dental suele ser un buen sitio para que
se produzca una convulsion. 2

El reposacabezas con el que cuentan casi todas las unidades odontolégicas
suele estar bien acolchado, de forma que no suele ser necesaria una
proteccién adicional para la cabeza. **3
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Hay que retirar cualquier almohadilla o rosca adicional al reposacabezas,
dejando que la cabeza se apoye en el mismo. Tanto la rosca como la
almohada desplazan la cabeza del paciente hacia adelante, con lo que
aumenta la probabilidad de obstruccion completa de la via aérea.La
eliminaciéon del reposacabezas permite extender el cuello, levantar la lengua
y aumentar la permeabilidad de la via aérea.

Por tanto debemos preocuparnos en evitar que el paciente pueda dafiar sus
brazos y piernas con el equipo odontolégico. Uno de los miembros del
personal del consultorio retirara el equipo todo lo posible y se quedara en
pie junto al paciente para evitar que se lesione, debera colocarse a la altura
del térax del paciente y se responsabilizara de proteger cabeza vy brazos.
Un segundo miembro se colocara junto a los pies.

Se recomienda retirar prendas de vestir apretadas, ademas de retirar
collares y aflojar corbatas y cinturones, esto para evitar posibles lesiones al
paciente y ayudarle a respirar.

Soporte vital basico, si estuviera indicado. Durante la actividad comicial,
sobre todo en la fase tonica, la respiracion puede ser inadecuada. Mas aun,
puede producirse breves periodos de apnea, con evidente cianosis. También
puede acumularse secreciones en la cavidad oral que, en cantidad suficiente,
producen cierto grado de obstruccién aérea. Las secreciones mas frecuentes
son la saliva y la sangre. Durante la fase clénica mejoran las respiraciones,
aunque puede ser necesario que los reanimadores deban actuar en esta fase
para mantener la via aérea. La frecuencia cardiaca y la tension arterial
estaran significativamente elevadas por encima de los valores basales del
paciente.

Se extendera la cabeza de la victima, ladeandola para asegurar la
permeabilidad de la via aérea y si, fuera posible, se debera aspirar
cuidadosamente la cavidad oral para extraer las secreciones si se juzgan
excesivas. No suele ser necesario aspirar al paciente convulsionante; es
preferible utilizar sondas de goma blanda o de plastico en vez de las de
metal, ya que estas Ultimas pueden producir lesiones de partes blandas y
duras. En cualquier caso el aparato de aspiracion deberéa introducirse entre
los dientes y la superficie interna de la mejilla, no entre los dientes del
paciente.
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Administrar oxigeno. Si se dispone de él, podemos administrar oxigeno a
cualquier paciente con convulsiones. *°

Monitorizar los signos vitales. Si es posible, se monitorizaran durante la
convulsion la tension arterial, la frecuencia respiratoria. La tension arterial y
la frecuencia cardiaca estaran marcadamente elevadas y los movimientos
respiratorios pueden cesar durante la fase tonica. En la posterior fase clénica
la respiracion sera pesada, estertorea.™

8.3.3. Tratamiento en la consulta dental durante la fase postictal

Soporte vital basico, si fuera necesario. Al cesar las convulsiones, el paciente
entra a la fase postictal, una fase de depresion generalizada, en un grado
que depende del nivel de estimulacién durante la fase ictal. Es durante la
fase  postictal cuando se produce importante morbididad e incluso
mortalidad.

La fase ictal de una convulsion es un hecho muy dramatico, y emotivo para
los testigos presenciales, en la que toda la atencién va dirigida al paciente.
Una vez finalizada esta fase, el paciente se relaja y también lo hacen los
reanimadores. *'*°

Esto es bastante prematuro, ya que durante la fase postictal del paciente
puede desarrollar una significativa depresion del SNC y respiratoria, hasta el
punto de evidenciarse depresion respiratoria y/u obstruccion de la via aérea.
Casi siempre es necesario el mantenimiento de la via aérea, pero rara vez lo
es la ventilacién artificial controlada. Se puede administrar oxigeno mediante
una mascarilla completa o sonda nasal, si estuviera indicado. En ese
momento siguen siendo prioritarios el mantenimiento de la via aérea y
establecer una adecuada ventilacion. Se registraran los signos vitales a
intervalos regulares de al menos 5 minutos. >

La tension arterial y las respiraciones pueden estar deprimidas en el periodo
postictal inmediato, aunque volveran gradualmente a los valores basales. La
frecuencia cardiaca puede estar cercana a la linea basal o ligeramente
deprimida. *
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Tranquilizar y recuperar al paciente. La recuperacion de la convulsion es
lenta. El paciente esta somnoliento, aunque se le puede despertar,
recuperando gradualmente la alerta.**®

La recuperacion de una funcion cerebral normal puede requerir hasta 2
horas. También se apreciara inicialmente un cierto grado de confusion y
desorientacion. *

Hay que tranquilizar al paciente y decirle que todo esté bien. Si el paciente
ha acudido a la consulta acompafado de algan familiar o amigo, hay que
pedirle que le hable y tranquilice en ese momento. *

La recuperacion implica la vuelta de los signos vitales practicamente a sus
valores basales, asi como la recuperacion de la confusion y la desorientacion
que existen en el periodo postictal precoz.**’

Dar de alta de la consulta. ElI personal paramédico mantiene estrictos
protocolos de tratamiento en las situaciones de urgencia médica. En muchas
jurisdicciones, los criterios de hospitalizacién de un paciente con historia de
epilepsia después de la convulsidén son la falta de orientacion en el espacio
¢ dénde esta usted? y en el tiempo ¢ qué dia es hoy?*

Esta decision se toma facilmente y, en caso necesario, se traslada al
paciente al hospital para una valoracién adicional. Si el paciente se ha
recuperado mas y no es necesaria su hospitalizacion, se le dara de alta
acompafado de un adulto o persona responsable.

Si no hay ninguno presente, habra que llamar a un familiar o amigo del
paciente para que le acomparfie. »*®
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Fase prodromica
3
Interrumpir el tratamiento odontoldgico

Fase ictal
¥

Colocar al paciente
&
(supino, con las piernas ligeramente elevadas)
)

Solicitar ayuda médica
3

Proteger al pacient'i frente a las lesiones

Soporte vital basico, si estuviera indicado

3

Administrar oxigeno

)
Monitorizar los signos vitales

Fase postictal
¥

Proporcionar soporte vital basico, si estuviera indicado
)
Tranquilizar al pacient%}/ dejar que se recupere

3 Dar de alta al paciente
& g
A su domicilio al hospital a su médico

49




8.3.4. Tratamiento en la consulta dental del Status epiléptico

Si persistiera una actividad convulsiva generalizada durante periodos muy
prolongados (5 minutos o mas), puede ser necesario interrumpir la
convulsién mediante el empleo de farmacos anticonvulsivantes. *

Aunque la mayoria de las convulsiones finalizan en 5 minutos, puede haber
algunas prolongadas, que se asocian con un riesgo significativamente mayor
de morbimortalidad. Las opciones terapéuticas son: Seguir con el soporte
vital basico y proteger al paciente hasta la llegada de ayuda médica. *

Realizar el tratamiento definitivo de la convulsion mediante la administracion
de farmacos anticonvulsivantes. La primera opcion es la mas viable en
muchas consultas de odontologia en las que no se dispone de los farmacos,
ni de equipo ni de entrenamiento para administrar farmacos por via
intravenosa, mientras que la segunda opcién solo se considerara cuando el
médico y el personal estén familiarizados con la farmacologia de los agentes
y la ventilacién artificial. "2

Venopuncion y administracion de farmacos anticonvulsivantes. Para detener
las convulsiones se pueden utilizar diferentes farmacos. Lo ideal seria que el
anticonvulsivante tuviera una accion de comienzo rapido y breve duracion.
Para ser eficaces, estos agentes se deben administrar por via intravenosa;
por via intramuscular su utilidad es imprevisible y la via oral esta
contraindicada en el paciente inconsciente. Hay que canalizar una via
intravenosa o inyectar el farmaco directamente en la vena del paciente. *

Dado que la tensidon arterial esta significativamente elevada durante la
convulsion, las venas superficiales periféricas suelen verse bastante bien vy,
con la ayuda de un compresor, lo normal es que un médico entrenado en
venopuncion pueda canalizar la vena sin dificultades. Si no se dispone de
equipo o el entrenamiento del personal no es el adecuado, hay que evitar las
inyecciones intravenosas. En estos casos es aconsejable seguir con el
tratamiento de apoyo hasta la llegada de personal méas entrenado. *

El anticonvulsivante de eleccion para tratar las convulsiones ténico-clonicas
generalizadas es el diazepam. Este farmaco es efectivo en mas del 90% de
los casos de status convulsivo primario. “*°
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Se administra una dosis de 10mg a una velocidad de 5mg/min, repitiéndola
en caso necesario cada 10 minutos. En nifos, el diazepam se administra a
una dosis de 0,3 mg/kg, repetida en caso necesario cada 10 minutos.>#

Si persisten las convulsiones, se puede repetir la inyeccion cada 10 minutos.
Los efectos secundarios potencialmente graves del diazepam  estan
relacionados con la inyeccion excesivamente rapida, e incluyen hipotension
transitoria, bradicardia, depresion respiratoria y parada cardiaca. Estos
efectos secundarios rara vez se observan si el efecto se titula lentamente.
La dosis total no suele exceder de 0,5 mg/kg en el tratamiento agudo. *

Para tratar las convulsiones ténico-clonicas generalizadas agudas se han
utilizado otras benzodiacepinas. Lorazepam puede ser igualmente efectivo, si
bien su comienzo de accidén es mas lento y tiene una accion mas prolongada.
Midazolam, una benzodiacepina hidrosoluble, también ha demostrado ser
eficaz como anticonvulsivante tras su administracion por via IM o IV. %%

Hasta la introduccion de las benzodiacepinas en los afios 60, los barbitaricos
eran los farmacos de eleccion para controlar las convulsiones. El
pentobarbital, en inyeccion IV a una velocidad de 50 mg cada 2 minutos, es
un anticonvulsivante eficaz. Sin embargo, los barbitlricos tienen la peligrosa
caracteristica de producir una significativa depresion del sistema nervioso
central y respiratorio cuando se emplean a dosis anticonvulsivantes, de
forma que pueden intensificar la depresion postictal. 1%

La depresion respiratoria y la apnea no son infrecuentes cuando los
barbitiricos se emplean como anticonvulsivantes. Hasta la recuperacion del
paciente se mantendra la via aérea y se realizara ventilacion artificial. *

Administracion de dextrosa al 50%. Se recomienda la administracion IV de
25-50ml de dextrosa al 50% para descartar la hipoglucemia como posible
causa de las convulsiones, asi como mantener los niveles de azlcar en
sangre, ya que el cerebro utiliza grandes cantidades de glucosa en la fase
ictal. *

Tratamiento definitivo. Todos los pacientes con status de grand mal
requeriran hospitalizacion después de la crisis para evaluacion neurolégica e
iniciar el tratamiento protocolizado a efectos de minimizar la posibilidad de
futuros episodios. En el caso de que la crisis no haya finalizado con los
farmacos previamente mencionados, puede ser necesario utilizar otros
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agentes, como la fenitoina 15mg/lg para el control a largo plazo de las
convulsiones o el fenobarbital 10-15 mg/kg. *

También se puede recurrir al bloqueo neuromuscular con un agente
neuromuscular no despolarizante, como el pancuronio.'??

TRATAMIENTO DEL STATUS EPILEPTICO *

Fase prodromica
3
Interrumpir el tratamiento odontolégico

Fase ictal
¥

Colocar al paciente
)

(supino, con las piernas ligeramente elevadas)
)
Solicitar ayuda médica
g
Proteger al pacientgv frente a las lesiones

Soporte vital basico, si estuviera indicado

¥

Administrar oxigeno

)
Monitorizar los signos vitales

4

Las cqﬂyulsiones persisten mas de 5 vrmnutos

Proporcionar soporte vital basico Canalizar una via IV y administrar un
hasta que llegue la ayuda médica. anticonvulsivante 1V
&

Administrar dextrosa IV al 50%

S 2
Tratamiento definitivo
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CONCLUSIONES

Las convulsiones son consecutivas a descargas neuronales transitorias
espontaneas a partir de los centros corticales en el encéfalo. Las
convulsiones pueden presentarse como un sintoma reversible de otra
situacion patologica o como una alteracion recurrente denominada epilepsia.
Las convulsiones epilépticas se clasifican como parciales o generalizadas.
Las convulsiones parciales cuentan con evidencia de aparicion local, con
inicio en un hemisferio. Incluyen crisis parciales, simples, en las cuales no se
pierde la conciencia, y crisis parciales complejas que comienzan en un

hemisferio pero avanzan hasta afectar ambos.

Las crisis generalizadas afectan ambos hemisferios e incluyen inconsciencia
y respuestas motoras simétricas bilaterales diseminadas. Consiste en crisis
de ausencia y convulsiones atdnicas, miotonicas y ténico-clénicas. El control
de las convulsiones es el objetivo primario del tratamiento y se consigue con
farmacos anticonvulsivos. Estas sustancias pueden interactuar entre si y es

necesaria vigilancia estrecha cuando se utiliza mas de un farmaco.

Es importante mencionar que las crisis convulsivas son las urgencias
neurolégicas mas comunes en la consulta dental; por fortuna, las crisis
convulsivas de tipo ténico-clénico generalizadas son las mas frecuentes pero
también tienden a autolimitarse al cabo de algunos minutos. Es importante
tratar de evitar que el paciente se lesione con el sillén dental o con aparatos
dentales cercanos a él, y si es posible bajarlo de la unidad. Ademas de
prevenir la broncoaspiracion de materiales que se encuentran en la boca del
paciente si la crisis ocurre durante el tratamiento dental; finalmente, se debe
mantener la calma y tratar de evitar condiciones que pueden causarle
lesiones; no abrumar ni desnudar al paciente, sino tranquilizarlo, esperar que

pase la crisis y evitar la broncoaspiracion.
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