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INTRODUCCION

La epilepsia, mas que una enfermedad, es un complejo sintomatico. Esta
premisa fundamental se debe tener presente en la valoracion del nifo
con un trastorno epiléptico, ya que puede haber multiples etiologias

tanto de naturaleza estatica como progresiva.

Una de cada 20 personas tiene crisis epiléptica en su vida y una de cada
200 tiene epilepsia. Esto supone que en México hay un alto indice de
personas que padece ésta enfermedad. Durante siglos, e incluso
actualmente, la epilepsia ha sido una enfermedad temida, asociada a la
locura o a abducciones demoniacas. Aunque hoy dia se sabe que la
epilepsia es una enfermedad del cerebro, todavia quedan prejuicios entre
las personas que hacen que con cierta frecuencia la persona con
epilepsia sea discriminada en las relaciones sociales, familiares vy

laborales.

La epilepsia se manifiesta mediante crisis que pueden tomar varias
formas, pueden aparecer como convulsiones caracterizadas por la
actividad desordenada de los brazos y piernas acompafadas por lo
general de mordedura de lengua y emisién de orina. En el argot médico-

neurolégico estas convulsiones se denominan crisis ténico-clénicas.

En otras ocasiones aparecen de forma menos aparatosa como una falta
de respuesta a estimulos durante la cual, la persona se queda con la

mirada fija, ausente, asociandose en ocasiones con movimientos



automaticos (como tragar rapidamente o frotarse las manos). Estas crisis
se denominan crisis parciales o focales o bien ausencias, dependiendo de

las caracteristicas particulares.

Se puede describir la epilepsia como una enfermedad que se oculta, cuya
existencia se asocia con la discriminacién y el estigma en la comunidad,
los lugares de trabajo, la escuela y el hogar. Mas de las tres cuartas

partes de la personas que sufren epilepsia no reciben tratamiento alguno.

En América Latina se han realizado diferentes estudios que indican que
solo 27% a 37% de los pacientes reciben tratamiento. Entre las razones
que se han dado para explicar una situacién tan deplorable en relacién
con el tratamiento, estdn la falta de comprensién por parte de las
personas, de que la epilepsia es tratable, la escasa atencién médica y
neuroldgica, la interrupcion temprana del tratamiento por parte de los
pacientes, la utilizacién de curanderos y la administracion de

tratamientos ineficaces.

La epilepsia puede afectar el potencial econémico de las personas sobre
todo, su bienestar social. La ignorancia, incomprensién y estigma
asociados con la enfermedad han determinado que muchos pacientes
deriven méas sufrimiento de las actitudes sociales negativas que de las

mismas convulsiones.



CAPITULO UNO
{QUE ES LA EPILEPSIA?

DEFINICION Y DESARROLLO HISTORICO.

La epilepsia ha sido uno de los grandes problemas de salud de la
humanidad, tanto por su alta prevalencia, como por sus consecuencias
médicas y sociales. Desde los tiempos hipocraticos se ha insistido en
borrar la creencia del caracter sobrenatural de la epilepsia. Fue
Hipécrates el primero en senalar que la epilepsia era un trastorno del
cerebro, sin embargo, por temor o ignorancia, hasta la fecha, el enfermo

epiléptico sigue siendo objeto de discriminacidon en nuestra sociedad.

Definir la epilepsia continda siendo muy dificil, por lo cual, la mayor parte
de las veces es necesario recurrir a la légica mas simple para explicarla,
ejemplo de esto seria lo siguiente: Epilepsia es la tendencia a presentar
ataques epilépticos. Recurrir a su fisiopatologia nos dejaria con una
situacion semejante: Epilepsia son las descargas paroxisticas
ocasionales, abruptas y excesivas de la sustancia gris cerebral.

Lo anterior nos conduce sdlo a mayores confusiones para entender lo
que verdaderamente implica la epilepsia sin caer en excesiva

terminologia médica o abordar el problema de manera muy superficial.

Debido a las repercusiones sociales y médico-legales que por lo general

acompanaban a | diagnéstico de epilepsia, tal vez seria preferible emplear



una definicién mas especifica como la sigulente: Epilepsia es un sintoma
de descarga neuronal transitoria excesiva producida por causas
intracraneales o extracraneales, y se caracteriza por episodios separados
que tienden a ser recurrentes, en lo que hay una alteracion de
movimiento, de la sensacion, de la conducta, de la conciencia o de todo

ello.

Las crisis muchas veces van acompanadas de una convulsién en la que
el enfermo de pronto cae y sufre contracciones violentas, involuntarias
ténicas y clénicas de los brazos y las piernas. Las crisis convulsivas
pueden deberse a diversos trastornos cerebrales o estar asociados
mutuamente, en muchos casos no es evidente ningun factor causal,

cualquier forma de crisis recurrente puede ser denominada epilepsia.

Hip6crates escribié un libro acerca del “mal sagrado”, como se le
denominaba a la epilepsia antes de la era cristiana, tratando de
demostrar que la epilepsia no era mas sagrada que cualquier otra
enfermedad. Como se pensaba en un origen divino del padecimiento, su
curacién misma no podia ser humana, sino sobrenatural. De acuerdo con
esto, se utilizé una gran cantidad de remedios para los que existian
algunas reglas que podian considerarse ingenuas pero légicas y otras que

eran simplemente el resultado de los ritos magicos de entonces.

Posiblemente, la mas atroz de las prescripciones de aquellos tiempos fue
la utilizacion de sangre humana que inicié en el siglo V a. C., y se
prolongé hasta la época romana, cuando los enfermos bebfan la sangre

gue emanaba de las heridas de los gladiadores.



Se utilizaban también amuletos vegetales, tales como la peonia y la
mandragora. Estos fueron presentados en manera casi cientifica por
Galeno, quien afirmaba que usados como amuletos eran capaces de

librar de las convulsiones a los nifios enfermos.

Las descripciones de Galeno en relacion con el valor curativo de la raiz
de la peonia demuestran lo dificil juzgar un tratamiento basandose
Unicamente en la propia experiencia. Si ain ahora, a pesar del manejo
por medio de computadoras se cometen errores en la evaluacién de
tratamientos antiepilépticos, no debe extrafarnos que en la antigliedad,
cuando no existian las estadisticas y todo estaba basado en la opinidn
de uno de los grandes maestros, se pudiera llegar a conclusiones

equivocadas.

Se conocia que el vendar, aplicar drogas o ligar la extremidad en la cual
se iniciaba la crisis parcial, podia detenerse. Este procedimiento fue
apoyado por Galeno. También fueron procedimientos frecuentes el
rasurar la cabeza, la aplicacién de un cataplasma de vinagre, asi como
evitar la violencia y la actividad sexual. Debido a que la enfermedad era
determinada como fria y flematica, se le recomendaba al paciente que

viviera en una zona caliente y de clima seco.

La sugerencia de Galeno de que el paciente epiléptico deberia tomar
alrededor de las 10 de la mafnana un poco de pan de centeno,
cuidadosamente preparado, que pudiera prevenir la crisis debida un
“estomago vacio”, haciendo alusién a la colacién matutina que se

prescribe para evitar la crisis producida por la hipoglucemia.



En cuanto lo que se conoce con respecto a Mesoamérica, existe en el
museo de Antropologia de la Ciudad de México, una reproduccién de
ceramica en la cual un paciente es tratado durante una crisis de

epilepsia.

En un texto farmacolégico de la Edad Media, que aparece bajo el nombre
de Joannes Messu, se establecen los siguientes seis puntos para el

tratamiento de la epilepsia:

-—

. Que se administre un régimen dietético y alimenticio.
Que las sustancias morbidas se preparen para ser evacuadas.

Que sean evacuadas.

ol A

Cuidar de que el residuo de las sustancias moérbidas se dirija hacia

otras partes del cuerpo.

5. Que el cerebro y cualquier otro drgano en el cual se originen
enfermedades, se restaure.

6. Que los diversos sintomas que son incidentales a la presencia de la

enfermedad se corrijan.

En la época colonial aparecié en México un libro escrito por Pedro Horta
y editado en 1754 con el nombre “Informe médico moral de la
penosisima y rigurosa enfermedad de la epilepsia”. Este libro no contiene
aspectos médicos, ni siquiera descriptivos, y puede considerarse que
junto a las descripciones de Martin de la Cruz en el Cédice Badiano,

carece de significacion en la bibliografia de la epilepsia.
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Dentro de la evolucién de los conocimientos de las enfermedades
mentales, los cambios mas notables que ocurrieron el siglo XIX fueron la
humanizacién del tratamiento, el descubrimiento de los reflejos de las
extremidades del cuerpo y la aparicion de los conceptos neurolégicos de

Jhon H. Jackson, entre 1861 y 1870.

Sorprenden las razones que se adujeron para la separacién de los
pacientes epilépticos de los enfermos mentales. Esquirol afirmaba: No es
justo que se les permita a los enfermos mentales presenciar el ataque de
un epiléptico, ya que si a una persona sana le afecta en forma

importante, tanto mas podréa afectar a un enfermo mental”.

Para otros, la separacion se debié a que se consideraba a la epilepsia
como una enfermedad infecciosa y, por ello, el ver repetidas veces una
crisis podria provocar que estas ocurrieran en el observador.

En ese entonces se estudidé la influencia de la herencia y empezaron a
aparecer informes conflictivos respecto a la importancia del factor
hereditario en la produccioén de la epilepsia o de su evolucién.

Por otra parte, empezaron a ser descartados como causa comun de la
epilepsia el temor y el susto que hubiese llevado la madre durante el

periodo de gestacion.

A principios del siglo XIX aparecieron los articulos de un cientifico
apellidado Pichard, de quien mencionaremos una observacién por las
cual podemos asegurar que fue un clinico excepcional, ésta es: “Una
circunstancia poco usual en la historia de la epilepsia es la aparicion de

una especie de sonambulismo o de una clase de éxtasis, durante el cual,



el paciente estd en un suefio no trastornado y camina imaginandose a si
mismo ocupado en una de sus habituales actividades o diversiones. Esto
puede tener lugar igual que el caminar durante las horas de suefioc”. Hoy
en dia conocemos lo anterior como “El estado de ensofacion”.

Otro médico destacado es Bravis, a quien se le atribuyen descripciones
insuperables, estableciendo una clara diferencia entre la epilepsia
emipléjica y las otras formas de epilepsia, clasificandola, desde el punto
de vista de su inicio, en cinco formas:

1. Crisis que comienzan en la cabeza.

2. Crisis que comienzan en el brazo.

3. Crisis que comienzan en el pie.

4. Origen abdominal o toréxico.

5. De origen local, en los nervios.

Como resultado de los avances médicos y cientificos, 55 anos después
de la introduccién de los bromuros, se utilizaron por primera vez en los
medicamentos para combatir la epilepsia, el fenobarbital. Tiempo
después se empleé la defenilhidantoina, y al paso de los afos, media

docena de otros farmacos.

Es sobresaliente que la epilepsia es un padecimiento muy antiguo, sus
concepciones y tratamientos han preocupado a los médicos de todas las
épocas. Lamentablemente este padecimiento no ha podido ser
erradicado y en la actualidad hay muchas personas que lo padecen.
Aunque los adelantos de la ciencia han podido controlar solamente en
cierta medida los sintomas de la enfermedad, los epilépticos ahora han

podido ser incorporados a la vida normal.



CARACTERISTICAS BIOLOGICAS.

La mayor parte de la estirpe neuronal, anatémicamente esta ya presente
en el humano a las 40 semanas de gestacién, sin embargo, hay una
escasez de conexiones dendriticas, esto permite una interaccién vy
organizacion limitada entre estructuras celulares de la corteza cerebral y

entre los hemisferios.

Ademas la mielinizacion solo estd parcialmente completa y la
citoarquitectura de la corteza no estd terminada. Estos hallazgos
anatémicos son responsables de las diferencias neurolégicas entre el
recién nacido y el adulto. Asi como de la predominancia de la funcién del

cerebro bajo en el recién nacido.

Las crisis que ocurren en la corteza inmadura no pueden ser transmitidas
con facilidad a otras areas del cerebro debido a las limitadas conexiones

dendriticas e interacciones celulares,

Las crisis ténico-clénicas generalizadas comunes en el adulto son
raramente vistas antes del sexto mes postnatal. Se postula que en tanto
las conexiones dendriticas y la mielinizacién no sean completas, los
centros de los hemisferios cerebrales les asumen el control e inhiben las

principales estructuras del tallo cerebral.

Este postulado estd respaldado por el desarrollo neurolégico: conforme
el nifio crece, muchos de los fenémenos automaticos del tallo cerebral

desaparecen solo para retornar en etapa posterior de la vida de existir



dano cortical. Sin embargo algunas crisis deben originarse en las areas
bajas del cerebro, ya que el automatismo de la succién, masticacién, vy

parpadeo son frecuentemente imitados.



ETIOLOGIA.

Las crisis convulsivas son resultado de un trastorno agudo (focal o
generalizado) de la funcidén cerebral, ain cuando este trastorno
generalmente pueda demostrarse por el encefalograma, su causa no es
conocida. Los estudios indican que un area pequeiia de tejido enfermo
en el cerebro puede estar afectada de modo adverso por estimulos
endégenos o exdgenos y que una respuesta a estos, produce descargas

anormales en dicha area.

La difusién de la descarga a otras partes del cerebro tiene por

consecuencia la pérdida de la conciencia y los fenémenos convulsivos.

Etiolégicamente la descarga excesiva de la formacién reticular
mesodiencefélica puede estar relacionada con factores genéticos que
vuelven inestable al sistema; con menos frecuencia, puede deberse a

causas organicas o quimicas.

Es posible que sélo o principalmente los tipos hereditarios de epilepsia

generalizada comiencen el la formacidn reticular mesodiencefalica.

Por su etiologia la epilepsia parcial siempre es producida por alteraciones
locales del encéfalo, aunque esta alteracién en ocasiones sea hereditaria.
La alteracién local del encéfalo que causa la epilepsia, puede ser

clasificada de acuerdo con la edad del paciente.

Infancia y adolescencia.



- Lesién cerebral al nacimiento, andxica o de otro tipo.
- Anomalias congénitas y del desarrollo, incluyendo malformacion
arteriovenosa.

- Secuelas de meningitis o encefalitis.

Vida adulta por debajo de los 50 arios.

- Lesién craneal.

- Esclerosis medial del lébulo temporal, con frecuencia a hipoxia
cerebral temprana.

- Tumores cerebrales, a menudo primarios.

- Malformacién arteriovenosa.

Vida adulta por arriba de los 50 anos.

- Enfermedad oclusiva cerebrovascular.
- Tumores cerebrales primarios o metastasicos.

- Atrofia cerebral.

Como ya se menciond, existen una serie de causas extracraneales de
epilepsia. Cuando el encéfalo es estructuralmente normal, estas causas,
al parecer, activan los mismos mecanismos de la epilepsia primariamente
generalizada, hasta un punto de hiperexitabilidad en la que ocurren crisis

epilépticas antes de que otras zonas del encéfalo sean activadas.
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Por lo tanto, estas causas extracraneales se manifiestan como crisis
primariamente generalizadas. Sin embargo, si ya existe una alteracién
local en la corteza, estos factores pueden llevar a ese grupo de neuronas
hasta el punto que descargan antes de la formacion reticular
mesodiencefélica alcance su umbral de convulsién. Bajo estas

condiciones, la misma causa extracraneal de epilepsia producira crisis

parciales.

Como la epilepsia es una alteracién paroxistica de la actividad cerebral,
las crisis pueden manifestarse como una gran variedad de signos y
sintomas, dependiendo de que se afecte todo el cerebro o sélo un

sistema.



CLASIFICACION.

El propésito de esta clasificacién es complementar la clasificacion
internacional de las crisis epilépticas, la cual se limita a la descripcion de
los tipos individuales de crisis, pero la terminologia diaria del clinico mas
bien se refiere a sindromes o a entidades, por lo.cual se hace necesario

clasificar de esta manera a las epilepsias.

Un sindrome epiléptico incluye el o los tipos de crisis, la etiologia,
localizacién anatomica, factores precipitantes, edad de presentacion,
severidad, cronicidad, relacion con ciclos diurno o circadiano, y a veces

prondstico.

En esta clasificacion se sigue utilizando la division en dos clases
principales: Las epilepsias con crisis generalizadas y las epilepsias con
crisis parciales, pero se separan las de etiologia conocida (sintomaticas)
de las ideopéaticas (transtornos no precedidos u ocasionados por otros) y
de las criptogénicas (se presume que sean sintométicas, pero la causa

no se puede evidenciar).

Basandose en estas divisiones, la clasificacion se enlista a continuacién

y se describen algunos de los apartados de mayor interés en la clinica.

1. Epilepsias y sindromes relacionados a una localizacién

[ 1 Idiopaticos

- Epilepsia benigna de la nifiez con punta controtemporal.



Epilepsia de la nifiez con paroxismos occipitales.

Epilepsia primaria de la lectura.

Tas Sintomaticos

- Epilepsia parcial crénica progresiva (Sx. De Kojewnikow)

- Sindromes con crisis precipitadas por formas especificas de
activacién.

- Epilepsias del I6bulo temporal.

- Epilepsias del I6bulo frontal.

- Epilepsias del I6bulo parietal.

- Epilepsias del I16bulo occipital

13 Criptogénicos

2. Epilepsias y sindromes generalizados

2.1. Idiopaticos

- Convulsiones familiares neonatales benignas

- Convulsiones neonatales benignas

- Epilepsia mioclénica benigna de la infancia

- Ausencias de la nifez (picnolepsia).

- Ausencias juveniles.

- Epilepsia mioclénica juvenil (“petit mal” impulsivo)

- Epilepsia con crisis generalizadas ténico-clénicas del despertar.

- Epilepsias con crisis precipitadas por modos de activacién

especificos.



2.2. Criptogénicos o sintoméaticos

- Sindrome de west

- Sindrome de Lennox-Gestaut.

- Epilepsias con crisis mioclénicas-astaticas (Sx de Doose)

- Epilepsias con ausencias mioclénicas

2.3. Sintomaticos

2.3.1. Etiologia no especifica
- Encefalopatia mioclénica temprana.
- Encefalopatia epiléptica infantil temprana con brotes de supresion

(Sx de Hotahara)

2.3.2. Sindromes especificos
1. Epilepsias y sindromes que no se determinan si son localizados o

generalizados

3.1 Con crisis generalizadas y focales

- Crisis neonatales.

- Epilepsia mioclénica severa de la infancia.

- Epilepsia con punta-onda continua durante el suefio de onda lenta.
- Afasia epiléptica adquirida (Sx de Landau-Kleffner).

3.2. Sin datos inequivocos generalizados o focales

4. Sindromes especiales

20



4.1. Crisis relacionadas con situaciones.

- Convulsiones febriles.

- Crisis aisladas o estado epiléptico aislado.

- Crisis que sélo ocurren durante un evento metabdlico o téxico
debido a factores tales como alcohol, drogas, ecldmsia, hiperglicemia

no cetdsica, etc.

T EPILEPSIA BENIGNA DE LA NINEZ CON
PUNTACENTROTEMPORAL.

Crisis parciales motoras hemifaciales con sintomas somatosensoriales
que empiezan entre los tres y trece afios de edad, méas frecuentes en
varones; EEG con puntas centrotemporales de gran voltaje. Buen

prondstico.

1.2 EPILEPSIA PARCIAL CRONICA PROGRESIVA (SX DE
KOJEWNIKOW).

Crisis parciales motoras; frecuentemente aparicién tardia de
mioclonias en el mismo sitio de las crisis motoras; EEG con actividad
de fondo normal y anormalidades focales paroxisticas; presentacion a
cualquier edad, etiologia demostrable, bascular o tumoral
frecuentemente; evolucién no progresiva a menos que la causa si lo

sea.

1.3. EPILEPSIAS DEL LOBULO TEMPORAL.
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Tienen diferentes tipos de crisis y otras caracteristicas:

a) Crisis parciales con sintomas siquicos o autonémicos ya algunos
fenémenos sensoriales olfatorios o auditivos, méas frecuentemente

sensacion epigéastrica ascendente.

b) Crisis parciales complejas frecuentemente siguiendo la detencién
motora con automatismos oroalimentarios, duracion menor de un

minuto seguidos de recuperacién gradual y amnesia.

c) EEG normal o con ligera asimetria de la actividad de fondo o

puntas u ondas agudas o lentas temporales.

1.4. EPILEPSIAS DEL LOBULO FRONTAL.

Habitualmente las crisis son breves, si son complejas suelen carecer
de confusién post-ictal y se generalizan con rapidez; signos motores
prominentes, ténicos o posturales, automatismos gestuales complejos
frecuentes al inicio, caida frecuente si la descarga es bilateral, EEG
interictal normal o leve asimetria de la cavidad de fondo o puntas u

ondas lentas frontales.

2.1. AUSENCIAS DE LA NINEZ (PICNOLEPSIA)

22



Mas frecuente en nifas, ocurre en edades escolares, existe
predisposicidn genética; las ausencias son diarias y muy frecuentes.

EEG conpuntaonda de 3 Hz.

En la adolescencia pueden evolucionar a la total remision o persistir
como el Unico tipo de crisis o desarrollar crisis genralizadas

tonicocldnicas.
2.2, SINDROME DE WEST.

Inicio entre los 4 y 7 meses de edad, con espasmos infantiles en
flexion o extensidon o mixtos, en salvas. El cuadro es mas frecuente
en varones, existe detenciéon del desarrollo psicomotor y el EEG
muestra hipsaritmia (Actividad de fondo completamente

desorganizada, con ondas lentas de muy alto voltaje).

El grupo sintomatico tiene dafo cerebral pre-existente o una etiologia
conocida como por ejemplo lo esclerosis tuberosa. Es de mal

pronéstico.
2.3. SINDROME DE LENNOX GASTAUT

Aparece en ninos pre-escolares, que presentan crisis tonicas axiales,
aténicas o de ausencia, pero puede haber crisis mioclénicas
generalizadas ténico-clénicas o parciales que ocurren con mucha
frecuencia y son de muy dificil control y pueden desarrollar estados

epilépticos repetidos.
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El EEG muestra actividad de fondo alterada, con puta-onda de menos
de 3 Hz y anormalidades multifocales. Retraso mental. En el 60% de

los casos existe encefalopatia.
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TRATAMIENTO.

El tratamiento de pacientes con epilepsia no solo comprende la

terapéutica con medicamentos.

El manejo eficaz depende inicialmente de un diagndstico preciso y
comprensivo del tipo de epilepsia y su causa. El tratamiento adecuado de
un paciente con epilepsia debe abarcar su atencién total y no solo el

tratamiento de sus crisis.

Para identificar que tipo de crisis epiléptica presenta el paciente es
pertinente hacer una evaluacién completa mediante algunos estudios que
usualmente se realizan, dependiendo cada caso en particular entre los

cuales son:

-Electroencefalograma, EEG correlaciona la actividad eléctrica del cerebro
con las convulsiones epilépticas, este estudio es de primera eleccién y se
utiliza periédicamente durante el tiempo en que se padezca la

enfermedad.

-Video Electroencefalograma, es la herramienta de diagnéstico mas
reciente, y es el Unico método que proporciona el diagnéstico definitivo
de epilepsia y precisa su tipo especifico para que el tratamiento
adecuado pueda ser iniciado, ademas ayuda a localizar el foco epiléptico

cuando el paciente es candidato a cirugia de epilepsia.

-Estudios de Imagen, valora la anatomia del cerebro:

25



Resonancia magnética nuclear (RMN)
Tomografia computarizada de Craneo (TAC)
Tomografia computarizada por emisién de fotones (SPECT) mide el flujo

sanguineo y la funcién cerebral.

-Estudios de laboratorio:

Niveles séricos de antiepilépticos, es un estudio en donde se mide el
nivel del medicamento en sangre, con el fin de evitar tanto toxicidad,

como una baja dosis.

Pruebas de transaminasas (TGO;TGP), esto nos ayuda a saber si el

higado esta tolerando adecuadamente, los medicamentos.

Biometria Hemética, algunos farmacos pueden causar alteraciones, como
leucopenia trombopenia. Estas variaciones son autolimitadas y se

resuelven espontaneamente al reducir o retirar el farmaco.

Una vez identificado el tipo de crisis epilépticas, independientemente de
su etiologia , el medico debe seleccionar el medicamento ideal, tomando
en consideracién otros factores, como la edad del enfermo, la
farmacocinesia del antiepiléptico, sus alteraciones y posibles efectos
secundarios. Debera aclararse al enfermo o a sus padres, que el

tratamiento serd prolongado, y en muchos casos, de duracién indefinida.
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También debera ser alertado de que la suspensién brusca por ignorancia

o irresponsabilidad, es la causa mas frecuente de reaparicion de las

crisis.

Es conveniente insistir en que una crisis convulsiva aislada es de
duracion limitada y no requiere hospitalizacién y casi nunca, empleo de
farmacos parenterales, a menos que las crisis sean repetitivas o sean el

inicio de un Status.

El enfermo debe vigilarse periédicamente y siempre iniciar el tratamiento
con un solo medicamento, evitar la polifarmacia y Gnicamente agregar un
solo farmaco cuando el antiepiléptico primario, con niveles séricos Utiles,
haya sido insuficiente para controlar las crisis. En los ultimos afnos se ha
demostrado que con la determinacion peridédica de niveles séricos de
antiepilépticos, hasta un 80% de los enfermos pueden ser tratados con

un solo medicamento.

Los siguientes son los principales medicamentos actualmente utilizados

en el tratamiento de epilepsia en pediatria:

Medicamentos utilizados en el tratamiento de las crisis ténico-clénicas

generalizadas y crisis parciales.

-Fenitoina, su presentacién es en capsulas de 30 y 100mg, tabletas de

50 mg. jarabe de 30mg y 125 mg/ml.
-Fenobarbital, se presenta en tabletas de 0.1:15; 30 y 130 mg. y jarabe

con concentraciones de 200mg/5ml

27



-Primidona, se encuentra en el mercado en forma de tabletas de 50,250
mg y jarabe de 250mg/5ml.

-Carbamazepina, comercializada en concentraciones de 200 y 400 mg vy
suspensiéon de 100mg/5ml.

-Acido Valproico, en su presentaciéon de comprimidos de 200 y 400 mg.
-Lamotrigina, en presentaciones de 5 y 50 mg. Gtil como monoterapia en
las crisis parciales.

-Oxcarbazepina, comercializada en concentraciones de 200 y 400 mg. y
suspensién de 100mg/5ml.

-Felbamato, en tabletas de 400; 600 mg; 600mg/5ml.

-Gabapentin, con sus presentaciones comerciales en capsulas de 100;
300 y 400 mg. util en tratamiento de las crisis parciales con 6 sin
generalizacidon secundaria.

-Divalproato de Sodio, en presentaciones de 125; 250 y 500mg.
-Clonazepam, en sus concentraciones de 0,5 y 2mg.

-Clobazan, en presentaciéon de 1mg.

Tratamiento para las crisis de Ausencias.

-Etoxusimida, en capsulas de 250mg y jarabe de 50mg. /5ml.
-Clonazepam, en comprimidos de 0.5 y 2 mg.

-Acido Valproico en concentraciones de 200 y 400 mg

-Trimetadiona, en tabletas de 300 mg.

-Parametadiona, en capsulas de 150 y 300 mg. y solucién de 300mg
./5ml

-Fensuximida, en capsulas de 500mg, suspensién de 60mg/5ml.

-Acetazolamida, en comprimidos de 125 y 250 mg.
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-Topiramato, comprimidos de 25 mg.

-Vigabatrin, comprimidos de 500 mg.
Tratamiento para la Epilepsia Parcial con sintomatologia compleja:

-Carbamazepina.
-Clonazepam.
-Fenitoina.
-Primidona.

-Ac. Valproico
-Zonisamida
-Levetiracetam.

-Clobazam.

Como todos los farmacos, los antiepilépticos producen efectos
colaterales no deseables. Generalmente estos son moderados, algunos
aparecen soélo al inicio del tratamiento con un nuevo medicamento, otros
hay que tener un control, o en su defecto cambiar el farmaco si no hay

tolerancia por parte del paciente.

Algunos de estos efectos colaterales son néusea, somnolencia,
problemas de conducta, excitabilidad, perdida de cabello, respuestas
torpes, erupciones de la piel, fiebre, llceras en la boca, moretones,
sangrados bajo la piel, pérdida de equilibrio, hipertrofia gingival, falta de
apetito, disminucién de apetito, alteraciones del higado, depresores de

la médula dsea, disgregacion plaquetaria, alteracién de la coagulacién.
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Es evidente, que se vuelve necesario, hacer exdmenes de rutina durante
el tratamiento, ya que algunas de estas alteraciones, son evidentes para

el paciente, pero otras no.

La mayoria de los medicamentos utilizados durante un largo periodo de
tiempo (afos) no han presentado efectos colaterales importantes.
Ademés las crisis por si solas son un riesgo, asi que son mayores los
beneficios del medicamento que los riesgos.

Cabe puntualizar que el uso prolongado de anticonvulsivos no estimula

su abuso o dependencia.

Pronéstico.

Los estudios de nifos en quienes se ha empezado un tratamiento con
uno de estos farmacos, y que se interrumpe después de dominadas las
crisis, indican que la proporcion de éxitos sin medicamento es de 60% a

70%.

En la actualidad, la mayoria de los expertos sugiere la interrupcién del
medicamento de uno a cinco anos después de la desaparicion de las
crisis, tomando cada afio un EEG y siendo éste normal. La suspension
del farmaco debe ser paulatina en el curso de cuatro a seis semanas,

monitoreando cualquier alteracion.
Se conoce que aproximadamente el 5% de la poblacion en general

presentard una crisis y de éstas un 50% no tendra recurrencia y el otro

50% presentara una 2da crisis.
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En un 30% continuaran con epilepsia de estos 80% presentara epilepsia

cronica y un 20% remitird con tratamiento.

El 70% de las epilepsias remitirdn con un tratamiento médico, de estas
en una 30% presentardn recidivas y el 70% se suspendera el

tratamiento o se curaran.

Tratamiento Neuroquirtrgico para la Epilepsia.

El propdsito del tratamiento neuroquirdrgico es quitar el area de la
corteza cerebral que origina las convulsiones. Con pocas excepciones,
la mayoria de los centros neuroquirtrgicos hoy en dia restringen su

tratamiento de Epilepsia Psicomotora u otros tipos de convulsiones que

se originan en el I6bulo temporal.

Existen tres tipos de operaciones que pueden realizarse de acuerdo a los

sintomas de la epilepsia:

Lobectomias.
La intervencién consiste en una reseccién unilateral del I6bulo temporal
anterior, o en casos raros con alteraciones del comportamiento, consiste

en una electrocoagulacién del nidcleo Amigdalino.

Callostomia.
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Se cortan las conexiones entre un lado y otro del cerebro para prevenir

crisis que inician en un lado y se generalizan al otro.

Hemisferectomias.

Se remueve todo o casi todo un lado del cerebro, se practica en casos
de dano cerebral severo y sélo en nifios ya que su otra parte del cerebro

puede tomar algunas de las funciones del lado que se extrajo.

Estimulacién Vagal para el control de las crisis parciales.

Se efectlia con un pequefio generador conocido como Sistema de
Prétesis Neurocibernética, el cual va implantado como un marcapaso
cardiaco, y cuya misidn es generar fuertes estimulos electromagnéticos
inhibidores que se transmiten al cerebro a través de un implante en el
nervio vago, a nivel del cuello, dicho artefacto permite recibir
informacién para su programacién a través de un sistema de telemetria

desde una computadora personal.

Dieta.

En algunos casos se prescribe una dieta especial para tratar crisis de
dificil control con medicamentos o para quienes son alérgicos a lo
antiepilépticos.

Se le llama dieta cetogénica. Es muy alta en grasas y muy baja en
carbohidratos. Las calorias y los liquidos se controlan con mucho

cuidado y toda la comida y los liquidos tienen que ser pesados y

32



medidos con precision para que la dieta funcione. La dieta puede ser
complicada y afectara la rutina diaria de la familia. Se debe probar

minimo dos meses para saber si la dieta es efectiva para el nifo.

La dieta debe ser elaborada por un dietista y vigilada por el médico y

funciona mediante un cambio en la quimica corporal del paciente.
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ENFOQUE SOCIAL EN MEXICO.

La epilepsia como un complejo patoldégico afecta al individuo en forma
global, tanto desde el punto de vista de sus funciones bioldégicas como

de las funciones psiquicas y sociales.

Esta afectacién psicosocial puede no ocurrir si las caracteristicas de la
sociedad en la que vive el sujeto son lo suficientemente tolerantes vy

amortiguadoras de su problematica médica.

En la practica, s6lo sociedades muy primitivas en las que el fendmeno
epiléptico tiene claras y abiertas connotaciones magicas o religiosas,

muestran esta tolerancia a la epilepsia y al epiléptico.

En el mundo occidental y conforme a la difusion de la informacion
médica y cientifica es mas amplia, lo que més se ha logrado es
circunscribir al fenémeno epiléptico como una anormalidad y como una
circunstancia puramente médica. Sin que esto haya modificado las

actitudes sociales hacia el epiléptico y su situacién.

Histéricamente, el concepto social que se ha tenido sobre la epilepsia ha
sido determinante para el trato que un grupo humano hace de los

enfermos con este padecimiento.

Cuando éste ha sido considerado un mal sagrado, el sujeto que lo

padece es colocado en un lugar preponderante de su sociedad. En el
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caso contrario, cuando se ha considerado a la epilepsia como un castigo,

el enfermo es sometido al rechazo social y a la discriminacion.

En la actualidad es probable que, aunque las actitudes han ido
cambiando favorablemente, este cambio es tan lento y tan contaminado
de ideas erréneas, que la resultante final no es tan alentadora para el

enfermo.

Estas ideas equivocadas, aunque no tienen siempre el matiz magico o
divino, implican siempre una serie de fantasias que expresan los temores

de quienes las poseen.

En una pequena encuesta a nivel de la clase media econdémica de la
ciudad de México, la mayor proporcién de los entrevistados atribuyd la
epilepsia a causas hereditarias en segundo lugar a fenémenos téxicos
como el alcoholismo de los padres; cuando los interrogados fueron los
familiares de los enfermos epilépticos de un grupo social al anterior las
respuestas fueron como sigue: el 25% lo atribuyé a causas psicégenas;
17% a causas fisicas (falta de sueno, traumas ligeros, intoxicaciones), y
el resto (58%) presuponian alguna causa misteriosa, oculta y vergonzosa

en él o la familia del cényuge.

Un aspecto mayormente interesante de este problema es que un buen
nimero de sujetos en areas rurales o semirurales consideran contagiosa
a la epilepsia, y esta es una de las razones que propician las actitudes de

rechazo al enfermo.



En esta misma &rea rural un mayor porcentaje de sujetos sanos han
estado en contacto con individuos con ataques epilépticos que en las
areas urbanas y, sin embargo, méas del 70% de estos sujetos jamas han

recibido informaciéon médica acerca de lo que es la epilepsia.

En la ciudad de México la mayor parte de las personas a quienes se les
encuesta acerca de sus ideas sobre la epilepsia tiene una concepcién
biolégica de la enfermedad, mas que magica, y colocan el problema
como médico y psicogeno mas que social o religioso; sin embargo
cuando se les cuestiona su actitud social hacia el epiléptico, no tienen

una razoén explicita para sus actitudes de rechazo o discriminacion.

Todo el panorama social, familiar e institucional, cuenta finalmente para
que el epiléptico sufra consecuencias de tipo econémico en su adultez y

se coloque entre los sujetos desprotegidos de la sociedad.

En México, en u grupo de 500 individuos con epilepsia que ameritaron
hospitalizacién para control o estudio diagndstico, el 38% eran
trabajadores y mas del 25% desarrollaban tareas incompatibles con su

problema neurolégico, por el riesgo implicado.
Siempre y en toda nacién el indice de desempleo del grupo de epilépticos
duplica al indice nacional, y el indice de subempleo entre los epilépticos

siempre es mas grande que el nacional.

La mayoria de los enfermos de epilepsia no revelan su condiciéon, ya que

esta es motivo de rechazo desde las solicitudes laborales.
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CAPITULO DOS
EL NINO CON EPILEPSIA

EL DESARROLLO DEL MENOR.

El nifo va madurando y desarrollando durante su vida diferentes
aspectos que conforman su propia personalidad, estos cambios se dan
conforme a diferentes areas de desarrollo que a continuacion se

describen en forma breve para tener un mejor conocimiento del tema.

-Area fisica: Se refiere a todo aquello que estimula el desarrollo fisico del
individuo conforme a las actividades motrices, con las cuales, el nifo

adquiere el dominio de movimientos y el fortalecimiento de musculos.

-Area social: Dentro de ésta se dan todas aquellas situaciones que
propician la adaptacion del infante al medio. La adecuada evolucion de la
afectividad y socializacién son de gran importancia, en la evolucién de la

personalidad del nifio, asi como de su inteligencia.
-Area psicolégica: Se refiere al desarrollo de aspectos de tipo
cognoscitivo que favorece al desarrollo mental del nifio. En esta area se

reflejan todas aquellas circunstancias que conforman el proceso de

conjuncién del pensamiento a través del aprendizaje.

;Qué es desarrollo y como se mide?
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Es el proceso por el cual se suceden cambios y se adquieren habilidades
para realizar diferentes funciones y constituye el aspecto cualitativo o
formal de adaptacién progresiva del individuo al ambiente. Se divide en
cuatro grupos principales: movimientos gruesos, movimientos finos

adaptativos, lenguaje y persona social.

Con una actividad periddica de supervision de salud y desarrollo del
menor desde que nace, se pueden detectar eventuales alteraciones y asi

prevenir y/o tratar a tiempo enfermedades y situaciones de riesgo.

La vigilancia del desarrollo psicomotor en el menor de cinco afos permite
conocer a tiempo retraso en las funciones, habilidades y destrezas de
acuerdo a su edad, por lo que es importante estimularlo en forma

continua, aplicando los siguientes criterios

GUIA PARA LA EVALUACION DEL

DESARROLLO DEL MENOR DE CINCO ANOS

MOTIVO PARA |

i DESARROLLO ESTIMULACION
EDAD CONSULTA ;
g PSICOMOTOR TEMPRANA IMEDICA [
Acostado boca Ejercitarlo | Cuerpo
abajo levanta la | acostado boca aguado
‘ cabeza y la sostiene Zfrlba. EX:jeflldef ‘I?S como
razos el nino z
: , , hilachc
0 a 3_ Sonrie,  sigue | Loralelos  a  la
meses ot?jetos con la cabeza ¥ No :
| mirada, descubre regresarlos puede
! Sus manos paralelos a la | mamar, ni |
cadera | busca el

' Emite  sonidos
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gu;curales .{agu gu-
agu)

Escucha
sonidos cuando se
le habla

Si se le presenta
un objeto lo alcanza
y lo sujeta

Patalea y logra
quitarse la ropa

4 a6
meses

Se sienta con
ayuda y puede jugar
con una sonaja, se

sienta solo (6
meses)

Intenta la
presion de objetos a
mano plena

Atiende con
interés el sonido.

Balbucea (da da ma-
ma)

Reconoce a la
madre o a |la
persona que o
atiende

Responde con
una sonrisa y rie a
carcajadas

Duerme menos

Hablarle
carinosamente,
aplaudir en
diferente ubicacion

Acercarle
objetos
palitos, sonaja

como

seno
materno

No

responde a

sonidos

No Il

ora

Manos

siempre

empunadas
o cerradas

No

fija

la mirada en

alguien

0

| algun objeto

Acostar al nifio
boca arriba y
sentarlo por pocos
minutos

Proporcionarle
pelotas pequenas,
tapas de frasco u
otros juguetes para
que estimule el
movimiento de sus
brazos

Hablarle
continuamente
voz moderada

con

Sonreirle
continuamente

No se
sostiene al
intentar
sentarlo vy la
cabeza cae
hacia
delante, se
mantiene en
una sola
posicién

No
sostiene
objetos en
su mano

No
sonrie, no
emite
sonidos
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10 a
11 |
meses

llaman

y se distrae mirando
alrededor

Se sienta
totalmente solo

Cuando esta
boca abajo puede
voltearse boca
arriba

Trata de gatear,
con ayuda se pone
de pie salta y baila

Presiona entre
el pulgar y el dedo
indice

Juega con sus

manos y pies, se

chupa el dedo
Sostiene un

objeto en cada

mano y suelta uno
para tomar otro

sonidos
(da-da,

Emite
especificos

ma-ma, ta-ta)

Se arrastra,
gatea, puede
hincarse, se
sostiene con apoyo,
da los primeros

pasos con ayuda, le
gusta estar en el
suelo

Voltea si le
por su

Sienta al nino
en superficie plana

Al banarlo
dejarlo que
chapotee en el agua
con manos y pies

Jugar con él,
proporcionandole
objetos o juguetes
llamativos

Juega con él al

escondite

Hablarle con
palabras bien
vocalizadas

No se
sostiene al
intentar
sentarlo y la
cabeza cae
hacia
delante, se
mantiene en
una sola
posicion

No ha
iniciado el
gateo

No
responde a
sonidos
cuando se

hace ruido o
cuando se le
habla

Ayudar al nifo
a hincarse, pararse
y caminar,
tomandolo de la
mano dando pasos
hacia delante, hacia
atras y de lado

Hablarle por su
nombre con carifio

con palabras bien

|

No ha
iniciado
gateo, no se
mantiene de
pie
No

participa
con el
medio que
lo rodea
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nombre, entiende la
orden "NO"

Maneja sus
manos en forma
mas adecuada,
puede aplaudir,
toma objetos,
mueve la mano para
decir adids, sostiene

' objetos

g Utiliza la cuerda
de un objeto para
jalarlo

Sonrie ante su
propia imagen en el

espejo
Camina con
ayuda, trata de

explorar la casa

Juega con otras
personas soltando
objetos, encima
cubos, puede poner
seis objetos dentro
de un recipiente y
!1 % saca de uno en uno,
‘meses| Mmete un  objeto
' | pequefio dentro de
uno grande, puede
tomar una taza,
inicia garabatos si
se le da una hoja de

papel

' Puede decir de
4 a 5 palabras

Le agrada la

vocalizadas

con él
ejercitar
manos y
(aplaudir,
decir adiés, pon,
pon, ta, ta, no
tengo manitas)

Jugar
para
brazos,
piernas

Estimularlo para
que realice su
propia identificacion

Colocar
juguetes para que
se levante y trate
de alcanzarlos y se
mantenga de pie, se
le ayuda a dar
pasos entre dos o
mas adultos

Ayudarlo a
explorar, jugar con
él con pelota,
rodearlo de
juguetes que le
permita desarrollar
sus habilidades.

Platicar con él
durante el baio, la
comida o el cambio
de ropa

(cosas y
personas)

No
sostiene
objetos con
las manos

No se
sostiene de

pie

No
camina con
apoyo

No
toma
objetos con
el indice vy el
pulgar

Sin
respuesta
cuando se le
platica o al
canto
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13 a,
18
meses |

musica y la
relaciona con
movimientos

Camina solo, al

inicio con
inseguridad,
mejorando hasta
qgue corre

Le gusta tocar
objetos, tirarlos,
jugar con ellos,
patea una pelota si
le enseflan como
hacerlo

Maneja la
cuchara y taza, usa
ambas manos

Inicia el
conocimiento de las
partes del cuerpo

Es timido con
desconocidos,
da muestras de
enojo, depende
mucho de su madre,
le muestra afecto,
asi como a las
personas que
conoce, puede
obedecer mandatos

los

Camina y corre
con mayor
perfeccion, sube
escaleras con ayuda

Salta con ayuda

Dar seguridad
al nino en el
caminar y el correr

No refiirlo
cuando tire cosas,
poner a su alcance
juguetes que él
puede manejar

Proporcionarle

objetos como
cuchara, taza, vaso
que él pueda
manejar

Ensenarle cémo
se llaman las partes

de su cuerpo
mostrarle
fotografias de

hermanos mayores
o de revistas

No
camina solo

No sube
escaleras
con ayuda

No
emite
ninguna
palabra
clara

No
sostiene la
taza, la
cuchara o el
vaso

Dar 6rdenes-
sencillas

Ayudarlo a No sube
subir las escaleras ni baja
solo colocandose escaleras
atras de él, dandole
seguridad : No

Intenta
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en un solo lugar, se
agacha

Pasa las paginas
de un libro o revista
e identifica figuras

Utiliza mas
palabras, senala
alguna parte del
cuerpo

Se pone alguna

ropa, ayuda en
tareas simples, se
alimenta con

cuchara derramando
algo

Construye
torres de cuatro
cubos

Inicia control de

Dibujar en la
escalera las huellas
de los pies del nifo
para que aprenda a
pisar en éstas vy
pueda subir y bajar

Ensenarle a
saltar en un solo
lugar, ensefiarle a
saltar pequefios
obstaculos

Ampliar su
vocabulario
ensefandole
mediante la
asociacion de
palabras con

objetos y/o figuras
de libros o revistas

Proporcionar

esfinteres cubos, papel y lapiz
Ensayar
sentarlo en la
bacinica o bacin al
principio y después
a la hora que
acostumbra o lo
solicita el menor
Construye Escuchar y
frases completas, " contestar sus
cumple 6rdenes preguntas

complejas, sabe su

nombre, repite
nimeros de tres
digitos

Cuenta historias

introduciendo

palabras nuevas y
ampliar el
significado de las
conocidas,

|

formar
torres

No
comprende
ordenes
sencillas

No une
palabras
para formar
frases

No imita
trazos

No



mezclando

fantasias, tiende a
decir mentiras, tiene
miedo a la
oscuridad, sostiene
conversaciones
largas

Construye
torres de mas de
cinco cubos, copia
el circulo, la cruz,
dibujos, utiliza
diversos colores,
rompe papel, sigue
pautas en linea
recta o curva,
engoma Yy pega
figuras

Salta en un pie,
sube escaleras sin
apoyo, rueda su
cuerpo en el piso,
anda de puntitas

Come solo, pela
frutas

Construye
oraciones
complejas, le gusta
que le cuenten
cuentos, hace

preguntas con mas
sentido

Compite
jugando

Coordinacion
motora completa

ensenarle cantos
nuevos y cortos

No reganarlo,
es un
comportamiento

normal en esta
etapa
Darle revistas

para que coloree y
corte,
proporcionarle
palitos y lapices de
colores

Permitirle jugar
con arena y tierra,
animarlo a realizar
movimientos  mas
complicados, como
echar maromas

Darle frutas vy
caramelos para que
él los pele o
desenvuelva

Contestar todas
las preguntas con
paciencia, contarle
cuentos, estimularlo
para que el nifio
elabore sus propios
cuentos

Llevarlo a que
realice actividades
infantiles en
pargues o con otros

patea la

No une
palabras
para formar
frases

No
corre

No
patea la
pelota
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ninos

Permitir que el
nino participe en
actividades
domésticas,
estimularlo para que
desarrolle mayores
habilidades
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EPILEPSIA EN EL PRIMER ANO DE VIDA

Durante las ultimas tres décadas se han definido muchos sindromes

epilépticos que comienzan durante el primer afo de vida.

Dichos sindromes son, sin embargo, bastante raros y no se ha definido
todavia su distribucion. Tampoco se ha establecido la evolucién de los

bebés que padecen estos cuadros.

Esta revisién intenta aclarar algunos de estos aspectos de la epilepsia

gue comienza durante el primer afo de vida.

El 18% de las epilepsias comienzan durante el primer afo de vida, y de
estas, entre el 46% vy el 68% corresponden al sindrome de West. Las
crisis en el periodo prenatal son diferentes a las que aparecen en
pacientes mayores ya que se trata de movimientos sutiles y pausas
apnéicas; las crisis clénicas focales son las Unicas que tienen

correspondencia persistente con el EEG.

La razén principal de esta prevalencia elevada durante el primer aino, es
el gran nimero de casos sintomaticos que tienden a presentarse a una
edad menor. Durante el periodo neonatal, la razén mas frecuente es que

la encefalopatia hipdxica-izquémica.
Otras causas comunes son las encefalopatias metabdlicas, los

transtornos cromosoémicos, las enfermedades neurocutadneas y otras

malformaciones cerebrales. La displasia cortical focal es una de las
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causas principales de epilepsia refractaria que comienza a esta edad. Los

sindromes epilépticos conocidos tienen establecida la evolucidn.

El problema es cuando los sintomas del nino no coinciden con ninguno.
Como indicadores de persistencia, se encuentran las crisis parciales y las
sintomaticas. En este grupo hay mads probabilidad de sufrir un retraso

mental.

47



CONVULSIONES FEBRILES.

Las convulsiones febriles se definen como crisis convulsivas ligadas a la

edad y desencadenadas por un proceso febril agudo.

Dichos episodios, aparecen entre los 6 meses y 5 afos de edad,
asociados con fiebre, pero sin evidencia de infeccion u otra causa
intracraneal definida, y se excluyen de ellas las crisis con fiebre, en
aquellos nifos que han sufrido una crisis previa afebril. (NIH concensus

statement).

Se sabe que aproximadamente un 4% de toda la poblacién infantil va a
experimentar al menos una convulsion febril. La mayoria, (90% de los
casos) se presentan entre los 6 meses y los 3 afios de edad, con un pico

de incidencia entre los 18 y los 24 meses.

Una historia de convulsion febril estara presente en el 25% de sus

familiares.

Aspectos Clinicos.

Aunque los aspectos clinicos van a estar determinados por diversos
factores, tales como la edad, el sexo, la fiebre, y los agentes
infecciosos, actualmente continda siendo practica la clasificacion en dos

grandes grupos:
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a) Simples: Caracterizadas por la frecuencia de crisis ténicas o
clénicas generalizadas, que finalizan en un periodo inferior a 15

min., y no presentan focalizacién alguna.

b) Complejas: Son aquellas convulsiones febriles que pueden tener
manifestaciones motoras focales, de una duracién superior a los
15 min., o recurriendo varias veces en un periodo de 24 horas y
por regla general se asocian a un alto riesgo de desarrollar con

posterioridad una epilepsia.

Las convulsiones febriles, tipicamente se desencadenan al inicio de la
enfermedad, pero curiosamente, aunque el riesgo de presentar una
manifestacion critica se incrementa proporcionalmente con la elevacion
térmica, la mitad de todos los episodios ocurren con una temperatura

entre 39 y 40° C o mas.

El riesgo de recurrencia y de epilepsia.

Casi una tercera parte de los ninos que padecen convulsiones febriles
tienen alguna recurrencia, y al menos el 15% mas de una recurrencia.
Para ello, los mayores factores de riesgo son la edad, la historia familiar
de convulsiones febriles o afebriles, la aparicién de convulsiones con
temperatura no excesivamente elevada, las crisis febriles iniciales

prolongadas.

Del 2 al 4% de nifios con convulsiones febriles experimentaran crisis

afebriles. Ademads, existen algunos factores de riesgo que incrementan
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de forma notable este porcentaje, como las convulsiones febriles
complejas, la anormalidad neurolégica previa, y la historia familiar de

epilepsia.

Por otro lado, esta demostrado que las convulsiones febriles juegan un
papel importante en la patogénia de algunos tipos especificos de

epilepsia, particularmente de la epilepsia del |6bulo temporal.

Evaluacion de las convulsiones febriles.

La primera evaluacién del nifio con convulsiones febriles debe hacerla el
pediatra general con el objetivo principal de excluir otras condiciones

mucho mas importantes que cursan con fiebre y convulsiones.

La piedra angular de este proceso se encuentra en una cuidadosa historia
clinica y un perfecto examen fisico con especial atencién a los aspectos
neuroldgicos, ya que los signos de infeccidon intracraneal son muy
dificiles de evaluar en los lactantes, por lo que a los nifios con edades
inferiores a los 6 meses, con frecuencia se les practicard una puncion

lumbar que descarte la existencia de la meningoencefalitis.

Hay que considerar otras causas de crisis, como los disturbios

electroliticos, intoxicaciones y traumatismo craneoencefalicos.
Los nifios con convulsiones febriles complejas, requerirdn un examen

mas cuidadoso por parte del neuropediatra. En ocasiones, sera necesario

la realizacion de estudios electroneurofisiolégicos o de neuroimagen.
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La realizacién del EEG es a veces una gran ayuda, especialmente en
aquellos pacientes con crisis febriles recurrentes, en los que el registro
puede mostrarse anormal como expresién de una convulsién febril que
ha desencadenado una epilepsia que hasta entonces se encontraba

silenciada.
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REPERCUSIONES FiSICAS, CONDUCTUALES
Y PSICOLOGICAS EN EL PACIENTE.

La calidad de vida, que puede disfrutar un paciente con epilepsia,
depende precisamente de la disminucion o ausencia de las crisis, ya que
éstas pueden llegar a ser un factor discapacitante en la vida de quien la
padece. A no ser por algin sindrome o complicacion el paciente puede

llevar una vida normal, una vez controladas las crisis.

Discapacitado es aquel cuya evolucidn fisica, psicoldgica, expresion
social, juego y trabajo estan comprometidos por un problema fisico o

mental o ambos.

Las discapacidades imponen compromisos que pueden variar desde muy
leves a extremadamente severos. Nowak dividio las condiciones
discapacitantes en nueve categorias amplias que incluyen discapacidad
fisica, retardo mental, defectos congénitos, trastornos metabdlicos y
generales, convulsiones, autismo infantil, ceguera y sordera, hemofilia y

neoplasias.

Las repercusiones fisicas que puede tener un nifio con epilepsia, derivan
de las crisis, ya que pueden causarle golpes, ya sea en la cabeza, o en
otra parte del cuerpo, pueden darse el caso de fracturas, en cabeza,
mandibula, o extremidades, mordedura de lengua o carrillos, o fractura

de los dientes.

L
(28]



Una vez que la crisis ha pasado, o durante ésta, pueden haber otros
trastornos como son, incontinencia urinaria, e intestinal, cianosis,

dolores de cabeza o de estomago, vémitos, asi como confusién mental.

Dependiendo de la actividad que éste realizando en el momento de la
crisis, puede derivar la gravedad de la repercusion fisica, es decir si el
nino se estd bafando, una caida puede ser mas grave en la regadera,
que en otra area, por eso es importante tomar una serie de precauciones

especiales en casa.

Otro motivo por el cual hay repercusiones fisicas, son los efectos
colaterales que causan los anticonvulsivos y dependiendo el tipo de
epilepsia, los efectos pueden variar de leves hasta severos. Pueden ser

bajo rendimiento escolar, excitabilidad, depresiéon etc.

Las convulsiones dependiendo el grado y frecuencia pueden alterar la
vida de los pequefos, en cuestiones de juegos comunes, deportes, andar
en bicicleta, natacion, etc. a veces los padres se vuelven sobre
protectores y no les permiten tener ninguna actividad, lo que afecta

psicolégicamente al paciente.

Otro aspecto es el rechazo con el que se enfrentan , pues si bien ellos no
estan concientes mientras dura la convulsién, provoca terror para los
que la observan, en este caso pueden ser maestros y compafneros de

escuela, lo que hace que se tienda a apartar al nino de las actividades

normales.
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Si el nino no encuentra apoyo en casa o en la escuela, es probable que
ésta situacion lo conduzca a un estado de aislamiento voluntario,

sentimientos de baja autoestima, derivando en depresion.

Los adolescentes con epilepsia, se sienten muy incdmodos por las crisis
sufridas en publico y se vuelven socialmente retraidos, a la vez que
tienden a conservar su “oscuro y profundo secreto” que puede destruir
su desarrollo social. Algunas evidencias indican que los nifios con
convulsiones menos controladas se adaptan mejor socialmente, es decir,
una vez ocurrido el ataque en publico, no les importa si sobreviene otro,

lo que parece ser mas conveniente el hecho de encarar el problema.

Sin embargo en el caso de adolescentes, hay que cuidar ciertos aspectos
fisicos para evitar un conato, como son respetar las horas de suefo, no

ingerir bebidas alcohdlicas, y evitar ayunos prolongados.

Hay otro tipo de conductas que el nifio puede adquirir como son la ira
que conduce por lo general a actos de agresibn como son golpear,
morder, gritar etc. es un estado medio entre la frustracion y la agresion.

Otras conductas son el nifio miedoso o ansioso.
Los ninos sobreprotegidos utilizan un método especial para obtener sus
reforzadores su técnica es comportarse como si fuera un indtil y lograr

que los demas lo refuercen por esto.

Un aspecto importante que cabe mencionar es la actitud de los padres,

pues son ellos los que pueden infundir temor al nifio, o darle fortaleza,
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dependiendo su actitud frente a la enfermedad. Generalmente es un
proceso doloroso para los padres semejante al que atraviesa una persona

que ha tenido una perdida de un ser querido.

Los padres atraviesan primero por la negacién, frustracién, ira, anhelo
por una vida sin enfermedad, y finalmente viene la aceptacién, pero éste
proceso puede durar poco tiempo, o anos y finalmente el nifo aprendera

de la conducta de sus padres.

Un nifo al cual se le da la informacion de su enfermedad, adecuada a su
edad, y sin dramatizar o exagerar, generalmente actia de una forma

normal y aceptando que tiene epilepsia.

La ignorancia acerca de la enfermedad es una de los mas graves
problemas a los que se enfrenta una persona con epilepsia y hay
afirmaciones que debemos hacer a los que nos rodean como son, la
epilepsia no acorta la vida, no es una enfermedad degenerativa, no
incapacita, no causa dafo, no afecta el caracter, no afecta la

personalidad, no es contagiosa.

Actualmente existen medios de informacidn al alcance practicamente de
todos, y es posible ayudar fisica, conductual y psicolégicamente al nifio

con epilepsia.



CAPITULO TRES
EL PAPEL DEL DENTISTA
EN RELACION CON EL MENOR ENFERMO

HISTORIA CLINICA.

La odontologia es una ciencia que estudia los estados patoldgicos de la
cavidad bucal y su rehabilitacién, de tal manera, el odontdlogo, debe
prestar un servicio a la comunidad en general tanto en prevencion,
tratamiento y rehabilitacién de cualquier persona que requiera atencion,

incluyendo al paciente con epilepsia.

Por ésta razén se considera fundamental que el profesional de la
odontologia y de cualquier &area de salud, éste preparado para
enfrentarse a cualquier tipo de paciente y en este caso a un paciente
epiléptico.

Antes de tratar un paciente es importante realizar la historia médica,
debemos conocer al paciente, tanto médicamente como socialmente,
debemos saber con quien vive y conocer el medio en que se
desenvuelve, emocional, de integracion, divorcio etc. la importancia de
esto es para saber como nos vamos a relacionar con el nifio.

En ocasiones seran necesarias algunas consultas para irnos relacionando
con el nino, se debe monitorear si estd acudiendo a sus chequeos

médicos, si estd ingiriendo su medicacion y su alimentacion, ver la



cooperaciéon de los padres en esos aspectos y con nosotros, ademas de

permitir al nifio disminuir su nivel de miedo y aumentando su confianza.

Debera obtenerse una historia clinica con particular referencia a
experiencias subjetivas previas a la convulsion y a fendmenos

posteriores a la crisis, como son confusion, cefaleas y somnolencia.

Puede ser necesario hacer preguntas directas, por ejemplo, sobre
sensaciones epigastricas, alucinaciones o experiencias de lo ya visto, ya
que los pacientes con facilidad omiten mencionar tales sintomas, ya sea
porque piensan que no son de importancia o porque creen que las
experiencias anormales de la vista o la audicion pueden inclinar al

médico a un diagnostico psiquiatrico.

También deberd procurarse informaciéon sobre factores precipitantes, el
momento en que suele ocurrir las crisis y la presencia de incontinencia
urinaria, mordedura de lengua u otras lesiones producidas durante la
convulsion. Es de suma importancia obtener un relato de un testigo

ocular de los fenémenos que ocurren durante la crisis.

Debe recordarse que la ausencia de aura, no excluye la posibilidad de
que la descarga epiléptica inicial se haya originado en neuronas

corticales.

En pacientes con epilepsia, los antecedentes previos y los antecedentes

familiares pueden contener informacién muy importante.



Por ejemplo, un antecedente de nacimiento dificil o traumatico o una
lesién craneal de importancia en afios posteriores de la vida pueden
sugerir una base traumaética de la epilepsia.

Para poder detectar cuando se esta frente a un paciente epiléptico, se
debe hacer uso de una historia clinica completa, que incluya preguntas

que revelen la existencia de este padecimiento.

Estas preguntas van incluidas en el cuestionario de salud general, como
en el interrogatorio por aparatos y sistemas realizados por el cirujano

dentista.

De este primer interrogatorio se conocerd si el menor presenta o no,
epilepsia, y si el resultado fuera positivo, las peguntas deben ser

especificas e incluir:

1. Tipo de crisis o convulsién.
Si se puede describir el tipo de crisis, las cuales pueden irse presentando

de forma ocasional a multiples crisis en un solo dia.

2. Frecuencia.
Esto es importante, ya que algunos pacientes experimentan variaciones
en la frecuencia de las crisis, las cuales pueden irse presentando de

forma ocasional a multiples crisis en un solo dia.

Si el paciente puede anticipar la frecuencia de las crisis, el cirujano

dentista puede estar mejor preparado para cuando se presenten.
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3. Severidad.
En la mayoria de las crisis se libera una gran cantidad de energia, tanto

mental, como fisica, por lo tanto, el tratamiento bucal debera llevarse a

cabo en otra cita.

4. Factores precipitantes.

Es vital conocer los aspectos que propician las convulsiones en el
paciente, ya que en algunas ocasiones, un ruido fuerte, olores
especificos o luces pueden estimular al menor para que se presente una
crisis. Dichos factores deben ser eliminados o reducidos al minimo,
para prevenir que se desarrollen crisis mientras el menor esta en su

tratamiento bucal.

5.- Medicamentos que toma.

El cirujano dentista debe estar enterado, tanto del médico especialista
que atiende al menor y conocer qué tipo de anticonvulsivos le son
administrados, la dosis y las contradicciones del medicamento para
poder atender de manera eficiente y sin ningin temor de propiciar una

crisis mientras el menor es atendido.
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CONSIDERACIONES BUCALES EN LA EPILEPSIA.

El plan de tratamiento tiene que considerar problemas con la hipertrofia
gingival a causa de los medicamentos, es la complicacién mas frecuente,
aparece casi en el 50% de los pacientes que toman fenitoina durante
mas de tres meses y alcanza nivel maximo entre el primer y el segundo

afno de tratamiento.

La hipertrofia gingival junto a la hiperticosis facial, agrandamiento de los
labios y nariz configura la fascies hidantoinicas, de aspecto tosco que en
ocasiones nos permiten reconocer a un paciente la existencia de crisis

epilépticas.

La hipertrofia gingival se manifiesta clinicamente como incremento de las
papilas interdentales haciéndose la encia mas prominente, tendiendo a
invadir la corona clinica de los dientes. La hipertrofia gingival provoca
importantes alteraciones estéticos, interferencias en la oclusion,

trastornos fonatorios y deglutorios, hemorragia, malposicién dentaria.
Varios antiepilépticos, en especial la fenitoina pueden provocar
diferentes lesiones a nivel bucal , las principales alteraciones bucales que

se han descrito con el tratamiento con antiepilépticos.

1. Fenitoina

Hipertrofia gingival

Gingivitis
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Periodontitis

Incremento de caries

Perdida de piezas dentarias

Alteracion funcional masticatoria

2. Carbamacepina

Hipertrofia gingival

3. Fenobarbital

Hipertrofia gingival
El mecanismo fisiopatoldégicos de la hipertrofia gingival por farmacos no
es suficientemente conocidos habiéndose propuesto varios factores asi
la existencia de placa bacteriana es un cofactor indispensable,
incremento de glucosaminoglicanos sulfatos, alteracién de |la
inmunoglobulinas (lgA), inducciéon de la proliferacion de fibroblastos,
estimulacién del factor e crecimiento epidérmico, disminuciéon de la
actividad de la colagenasa, interrupcién del flujo sodio/calcio en los
fibroblastos, déficit de acido fdlico.

Tratamiento de la hipertrofia gingival.
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El mejor tratamiento consistiria en el cambio de antiepiléptico, mejorando

o incluso con remisién completa al cabo de 4-5 meses.

No obstante, no siempre es posible la retirada de la fenitoina aunque si
bien hoy en dia se dispone de un mas amplio arsenal de mas potente y
selectivos antiepilépticos que no tiene efectos adversos de la hipertrofia

gingival.

Se ha de motivar al paciente para realizar una meticulosa higiene diaria,
con cepillo eléctrico, empleo de colutorios de fldor diarios, colutorios de
clorhexidina mensuales, aconsejandole revisiones odontolégicas

periédicas semestrales.

Se recomienda la administracion de Suplementos de vitamina C y acido

félico de forma periddica Evitar pastas dentrificas irritantes.

Cuando el desarrollo de la hipertrofia es significativo se ha de proceder al
tratamiento quirdrgico que consiste en raspado y alisado radicular
minuciosos, cirugia a colgajo en la zona hipertrofiada, Gingivectomia,

Gigivoplastia.
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MANEJO Y TRATAMIENTO DE LAS CRISIS
EN EL CONSULTORIO DENTAL

Es aconsejable tomar algunas medidas ya que la principal consideracién
referida al tratamiento del epiléptico en la consulta odontolégica es la
necesidad de estar preparado para tratar al paciente si se produce una

crisis.

Se ha de evaluar aspectos generales del paciente: lesiones provocadas
por traumatismos o caidas debidas a las crisis y medicacién
antiepiléptica, efectos de la medicacién. En la exploracién bucal se
valorard especialmente la existencia de deformidades en cavidad oral,
patologia en las encias (hipertrofia gingival) y condiciones higiénicas

bucales.

-Posponer la revision si ha habido crisis recientes (minutos u horas
previos), o factores desencadenantes inmediatos ya que puede existir
riesgo que se presentan especialmente si el paciente tiene crisis de dificil

control terapéutico.

-Evitar la administracion de farmacos que puedan desarrollar crisis
epilépticas, especialmente por administracién intramuscular o

intravenosa como analgésicos narcoticos, o antibi6ticos.
-Controlar trastornos de ansiedad, se ha de evaluar la existencia de

trastorno de personalidad, ansiedad previos que requieran medidas

terapéuticas de psicoterapia o farmacolégicos.
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-Consentimiento escrito de pacientes o familiares, especialmente en
pacientes en situaciones criticas o con especial riesgo de crisis

epilépticas a pesar de las medidas de control.

-Citarlo a primera hora de la manana o de la jornada laboral, si hacerle
esperar excesivamente, de esta forma el paciente y el propio especialista
se encuentran en mejores condiciones.

-Planificacion del tratamiento, se ha de procurar realizar sesiones cortas
de tratamiento que eviten la ansiedad y cansancio por parte del paciente.
Se ha de planificar adecuadamente cada una de las intervenciones
estableciendo los tiempos y programar los tratamientos que requieran

anestesia.

Medidas especificas.

-Uso de ansioliticos oral o intramusculares en caso de ansiedad
moderada o severa una hora antes de la intervenciéon. Por ejemplo

Diazepam 5mg via oral, previa consulta con el neurélogo tratante.

-Evitar sedacion con 6éxido nitroso puede incrementar la toxicidad

antiepilépticos.

-Conseguir una adecuada analgesia, la existencia de dolor puede
conllevar a una situacion de irritabilidad, nerviosismo, hiperventilacion,

etc. que puedan precipitar la aparicién de crisis epilépticas.



-Evitar dosis altas de anestésicos locales con vasoconstrictores asi como

utilizar aquellos anestésicos con menor efecto toxico.

-Controlar la inyeccion intravascular inadvertida de anestésico, realizar

aspiracion previa.

Manejo de las crisis en el consultorio.

El tratamiento del paciente durante la fase tdénico clénica de una
convulsién generalizada estd enfocada a prevenir las lesiones y a
garantizar una ventilacion adecuada. Casi nunca es necesario
administrar medicamentos anticonvulsivos, ya que la mayoria de las
crisis son autolimitadas. Si una convulsién persiste durante un largo
periodo (mas de 4 minutos) se deberda considerar el empleo de un
anticonvulsivo o diazepam 5mg via rectal o vaginal. Tras la fase
convulsiva, los pacientes muestran distintos grados de depresién del
S.N.C., cardiovascular y respiratorio, que pueda requerir un tratamiento

de apoyo adicional.

Convulsiones parciales (pequefio mal).

El manejo de esté tipo de convulsiones parciales es de tipo protector. El
reanimador intenta evitar que la victima se lesione. Esta convulsion el
riesgo para el paciente es minimo, incluso puede transcurrir sin ayuda de
profesional y rara vez produce morbilidad. M4&s adn, muchas de estas

convulsiones tienen una duracion tan corta que se han producido sin que
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el operador se percate de ellas, sin embargo, si persisten durante un

determinado tiempo puede solicitar asistencia médica.

Las pistas diagndsticas de existencia de convulsién parcial son:
-Comienzo subito de inmovilidad y mirada en blanco.
-Comportamiento automético sencillo

-Parpadeo lento.

-Escasa duracién (segundos o 2 minutos)

-Rapida recuperacion.

Que debe hacerse:

-Interrumpir el tratamiento odontolégico

-Colocar al paciente en posicién cémoda, aunque en ocasiones, no hay
tiempo, ni necesidad del alterar la posicién del paciente antes de que
acabe la crisis.

-Dar de alta al paciente y realizar mas adelante el tratamiento

odontolégico.

En el tratamiento odontolégico posterior se consideraran todos los

factores que puedan haber desencadenado la crisis.

Convulsiones ténico clénicas Generalizadas (gran mal).

Las pistas diagndsticas sobre la existencia de convuisiones ténico

clénicas generalizadas son:
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-Existencia de un aura previa a la pérdida del conocimiento.
-Ojos en blanco, o movimientos incontrolables de éstos.
-Pérdida del conocimiento.

-Contraccién muscular ténico clénicas

- Movimientos incontrolados de la mandibula,

-Mordedura de la lengua

-Probable incontinencia

Qué debe hacerse.

-Interrumpir el tratamiento odontolégico. Cuando el paciente con historia
anterior de crisis muestra un aura, hay que interrumpir de inmediato el
tratamiento odontoldgico. Dispondremos de un periodo de tiempo
variado para retirar todo el material odontolégico de la boca que sea
posible antes de que el paciente pierda el conocimiento y progrese a la

fase convulsiva.

-Cuando la convulsién se produce fuera del sillon dental se acostara en
el suelo, y se produce en el sillén se procurara moverlo de tal manera

que quede su cabeza de lado.

-Evitar que se golpee la cabeza o las extremidades, sin tratar de detener

los movimientos retirando los objetos con los que pudiera dafnarse.
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-No introducir objetos en la boca, ya que esta maniobra puede alterar el
paso de oxigeno y resultar contraproducente, es probable que haya

mordedura de lengua o carrillos que se trataran posteriormente.

-Soporte vital basico si estuviera indicado, ya que durante la fase tdnica,
la respiracion puede ser inadecuada, mas aln pueden producirse breves

periodos de apnea, con evidente cianosis.

También pueden acumularse secreciones (saliva y sangre, vomito) en la
cavidad bucal, que en cantidades suficientes, producen cierta
obstruccién aérea, por eso la importancia de mantener la cabeza de lado,

para permitir la salida natural de los fluidos.

Durante la fase clénica mejora la respiracion, aunque puede ser
necesario que los reanimadores deban actuar en esta fase para mantener
via aérea (maniobra frente-mentén). La frecuencia cardiaca y la tension
arterial estaran significativamente elevadas por encima de los valores

basicos del paciente.

- Se puede utilizar el eyector, solo si fuera posible, para asegurar la
permeabilidad de la via aérea, el eyector deberd colocarse entre los

dientes y los carrillos, nunca entre los dientes del paciente.

-Esperar a que la convulsién tenga un curso natura, generalmente las
crisis ceden en lapso de 40 segundos a 3 minutos, si esto no ocurriera,
es momento de recurrir a otro método, ya que la vida del paciente esta

en riesgo, pues puede ser un status y dejar secuelas o causar morbilidad.
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Si la convulsién se ha prolongado mas de 5 minutos, debemos solicitar
asistencia medica y hasta que esta llegue, podemos administrar Valium
de 10 mg. en una jeringa de 10ml. debemos diluir 9ml. de agua
destilada por | ml de Valium, y aplicarlo via rectal, o vaginal, recordemos
que estas indicaciones es en el caso de infantes, ya que en el adulto
puede administrarse una ampolleta de Valium de 10mg. via intravenosa

o intramuscular.

-Una vez que llega la asistencia médica, solo debemos asistir, ¢ si la
convulsiéon ha terminado, solo debemos vigilar la frecuencia respiratoria,
y en algunos pacientes se presenta confusion mental, aunque lo clasico
es que el paciente entre en un estado de suefio, aproximadamente de
una hora o mas tiempo, en donde puede presentar fuerte dolor de

cabeza o vémito.
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ANESTESIA Y EPILEPSIA

Los anestésicos son substancias quimicas de sintesis, las cuales por su
estructura molecular tienen caracteristicas y propiedades particulares
que los hacen diferir unos de otros y gracias a lo cual, el Odontélogo

podra hacer una seleccién idénea en cada caso en particular.

Aunque los efectos colaterales debidos a la toxicidad de los agentes
bloqueadores son poco comunes, hay una serie de precauciones que el
Cirujano Dentista debe tomar, para evitar que su paciente ambulatorio

presente durante el tratamiento dental.

Las reacciones a los anestésicos locales pueden ser:

-Sincope
-Reacciones toxicas
-Reacciones debidas a la técnica

-Reacciones a agentes vasoconstrictores.

Sin embargo no debe confundirse el hecho de que al presentarse una
crisis convulsiva, durante la aplicacion de la anestesia, sea relacionado
con el anestésico en alguna de las anteriores categorias, pues la causa
también puede ser el temor o estrés que presenta el paciente epiléptico,

y desencadenar en una crisis.

En el caso particular de el paciente con epilepsia, no hay

contraindicacién para usar anestesia local, se recomienda usar anestesia
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sin vasoconstrictor siempre que sea posible, sin embargo, en los
procedimientos quirdrgicos largos, o en procedimientos restauradores se
pueden emplear anestésicos con pequefas cantidades de adrenalina, se

recomienda no usar mas de 2 cartuchos.

Los anestésicos locales especificos, son usualmente comparados en su
grado de efectividad, toxicidad, dosificacién, tiempo de instalacion y

duracién de accion.

Los mas comunes son y recomendables para el paciente con epilepsia

son:

Xilocaina (lidocaina). al 2% con epinefrina al 1:100,000. 6 sin

epinefrina.

Las caracteristicas de ésta soluciéon bloqueadora son, rapidez de accion,

baja toxicidad, buena difusién y carencia de efectos alérgicos.

Citanest octapresin. al 3% y Octapresin al 0.03 U.l. x ml.

Es una amina secundaria con las caracteristicas de un excelente
bloqueador, de toxicidad aguda muy baja, menor accién vasodilatadora

que otros anestésicos, y con duracion satisfactoria.
Otro tipo de anestesia a la que se puede recurrir es la analgesia con

oxido nitroso, que puede ser un método seguro y eficaz para disminuir la

aprensién o la resistencia al tratamiento dental, el paciente resiste
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periodos de tratamiento mas largos. Debera consultar al medico del nifio

para decidir con él que y tipo de terapéutica debe seguir.

La anestesia general es otro recurso, que requiere de equipo esencial y
que esté presente un anestesidlogo calificado, el hospital es sin duda el
sitio mas seguro para tratar dentalmente a un paciente bajo anestesia
general, por supuesto los padres y el médico neurélogo deben dar su

consentimiento.

Aunque la dosis que generalmente usa el Cirujano Dentista en el
consultorio, para los procedimientos de rutina es muy pequefa, no
debemos olvidar que debemos contar con un equipo y medicamentos

béasicos de emergencia médica y que deben contener como minimo:

Medicamentos

1. Antihistaminicos (contraindicados en el paciente epiléptico)

2. Antialérgicos (Epinefrina)

2

Corticoesteroides (Hidrocortisona, metilprednisolona,
dexsmetasona)

. Anticonvulsivos (Diazepam, Midazolam)

. Estimulantes respiratorios (Sales amoniacales)

. Vasodilatadores (Nitroglicerina)

. Broncodilatadores (Salbutamol)

. Analgésicos opioides (Nalbufina, Meperidina)

O 0 N o g 5

. Soluciones cristaloides (Solucién salina, Solucién glucosada 5%)
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Equipo.

Equipo de reanimacién con bolsa, vaélvula

preferentemente transparente tipo AMBU

. Estetoscopio

Catéter plastico tipo Jelco

Catéter metadlicos tipo mariposa

. Equipo de venoclisis
. Ligadura para tornigquete.
. Cinta adhesiva

. Jeringas desechables de pléstico de 5ml, 10ml y para insulina

Cénula de succién ancha.

y mascarilla
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CONCLUSIONES

La epilepsia es una condiciéon fisica que ocurre cuando surgen,
repetidamente, cambios breves y repentinos en el funcionamiento

eléctrico del cerebro.

Una crisis convulsiva es un cambio de sensacidn, conciencia o conducta
causada por una por una breve alteracién eléctrica del cerebro y cuando
una persona tiene tendencia a presentar estas crisis (convulsiones), se

puede decir que la persona tiene epilepsia.

El nino con epilepsia debe tener las mismas responsabilidades, cuidados
y privilegios que los otros miembros de la familia, los padres del nifo con
epilepsia controlada deben dar a conocer el padecimiento de su hijo en la
escuela a la que acude, para que en caso de que se llegara a presentar

una crisis, haya personas capacitadas para atender la emergencia.

Lo anterior también implica el dar a conocer la situacién del nifio ante su
dentista, para que se otorgue la atencién especifica en la forma en que

el paciente asi lo requiera.

En nuestro pais hay un desconocimiento de la enfermedad en su esencia,
existen muchos mitos sobre lo que se debe hacer en caso de una
convulsiéon y también del proceso fisico y social de la persona con

epilepsia.
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Por lo anterior, considero indispensable que cualquier dentista conozca,
la técnica de atencion a estos pacientes y especialmente a los infantes

que acuden al consultorio dental.
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