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CONVULSIONES Y EPILEPSIAS

1. CONCEPTOS:

Crisis epilépticafenédmeno paroxistico producido por descargas aaleanexcesivas e
hipersincronicas de un grupo de neuronas del SNC.

Epilepsia trastorno en el que la persona tiene convulsioaesrrentes debido a un
proceso crénico subyacente. Se hace el diagnddtiapilepsia cuando el paciente ha
tenido dos 0 mas crisis espontaneas.

2. ETIOLOGIA:

1- Hereditarias: epilepsias genéticamente determinadas
2- Congénitas (hereditarias o adquiridas)
a- Displasias o disgenesias cerebrales
b- Algunos tumores cerebrales
c- Lesiones intrautero
d- Malformaciones vasculares
e- Sindromes neurocutaneos (neurofibromatosis, StWueleer, esclerosis
tuberosa)
f- Anomalias cromosomicas (sd. de Down, sd. de Angelma
g- Trastornos congénitos del metabolismo (aminoa@guteucodistrofias)
h- Miopatias congénitas tipo Fukuyama
i- Epilepsias mioclénicas progresivas
3- Adquiridas
a- Traumatismos
b- Lesiones posquirdrgicas
c- Lesiones postinfecciosas
d- Infarto y hemorragia cerebrales
e- Tumores
f- Esclerosis del hipocampo ( del I6bulo temporal)
g- Toxicos (alcohol y otras drogas)
h- Enfermedades degenerativas (demencias y otas)
i- Enfermedades metabdlicas adquiridas

En cualquier caso, se ven facilitadasyma serie de factores desencadenantes:

a- Ritmos circadianos. Algunas epilepsias solo aparecendo el paciente esta
dormido (nocturnas), al despertar (crisis del deape en las mujeres puede
influir la menstruacién, el embarazo, parto y menusa.

b- Estimulos. Pueden ser luminosos, auditivos, estisnuiopioceptivos.



c- Otros factores. Importante el ejercicio fisico mg#e, el estimulo psiquico e
intelectual intenso asi como la alcalosis produpilaa hiperventilacion.
En nifios, la fiebre puede desencadenar crisis dsivas (oscilacion térmica).
3. FISIOPATOLOGIA

La base de las crisis epilépticas es una descargamal y exagerada de ciertos
agregados neuronales de la corteza cerebral fsodecen en otras zonas, como tronco
del encéfalo o médula espinal, daran otro tipo daifestaciones tales como neuralgia,
vértigo o0 ataxia pero no provocaran crisis epitgys).. Para producir las crisis deben
darse los procesos de sincronizacion, amplificagipropagacion de las descargas.

El elemento basico de la descarga @ikt es el llamado cambio paroxistico de
despolarizacién, que es el resultado de un dedmumilentre los mecanismos
excitadores e inhibidores a los que todas las nagrestan constantemente expuestas.
No toda descarga paroxistica del cerebro, aunqdetsete en el encefalograma (EEG),
€s una crisis epiléptica si no tiene traducciomica.

4.CLASIFICACION CLINICA DE LOS TIPOS DECRISIS EPILEPTICAS

a- Generalizadas:. son aquellas en las que el primer sintoma deperdéa d
disfuncion de ambos hemisferios cerebrales, pgutla pérdida de conciencia
ocurre desde el primer instante del ataque, laadgacen el EEG es difusa y
simétrica en las derivaciones de ambos hemisfeyidas manifestaciones
motoras, si las hay, afectan a las cuatro extreiesla

Crisis del gran mal (tdnico-clénicage produce sin previo aviso para el enfermo. El
sujeto emite un grito (grito epiléptico) por la t@ccidén brusca de los masculos
respiratorios. Cae al suelo sin conocimiento. Lalaaes caracteristica de cada
enfermo, siendo siempre en la misma postura. ltaraeion de las crisis provoca
traumatismos siempre en la misma zona corporandejcicatrices.

* Fase tonica en flexiobn o en extension: (10-20 sé&f.sujeto se encuentra
tumbado en el suelo, rigido y en opistotonos. BExilades rigidas en
hiperextensién, rotacién interna y dedos flexiosad@ contraccion ténica
generalizada provoca apnea por contraccion de loscutos respiratorios
(responsables del grito epiléptico). Aparece grantraccién del musculo
liso vascular (vasoconstriccion) palidez, taquicam hipertension arterial.
Aumentan las secreciones glandulares (sudoral, vasali
tragueobronquiales...) asi como gran midriasiso tetlo debido a un
aumento del tono simpatico. La contraccion de losaulos mandibulares
provocara que se muerdan la lengua.

» Fase cldnica: (1 min.). Se suceden contracciormetajaciones musculares,
provocando intensos movimientos en determinadaaszdel organismo, asi
por ejemplo, en la cabeza se mueven los globosamsuly la pupila se
contrae y se relaja, hippus pupilar.

» Fase posictal: se caracteriza por ausencia deasispulacidez muscular y
salivacion excesiva, que origina una respiraciom @stridor y una
obstruccién parcial de la via aérea. También er estmento aparece
incontinencia vesical y/o rectal.



Gradualmente los pacientes recuperan la concienlmdargo de minutos a horas y
durante este periodo de transicion se establecsitugion de confusion posictial.
A continuacion los pacientes se quejan de ceftdéiga y dolores musculares.

Crisis tonicasaumento del tono muscular. Sobre todo en nifigsadiso muscular
prolongado que se va acentuando y extendiendo dermmarogesiva por el tronco y
las extremidades en un patrén variable. Suelemremes y provocan la caida del
enfermo.

Crisis clonicasaparecen movimientos clénicos sin aumento del toascular. La
mioclonia o clona son sacudidas musculares breesden ser focales,
multifocales o generalizadas y producen la conibacen flexion de las cuatro
extremidades. Forman parte de muchos sindromepgpds.

Ausencias (pequefio mabreves y repentinos lapsos de pérdida de coneieati
paciente detiene su actividad, sin pérdida de cbmistural. Dura unos pocos
segundos, la conciencia se recupera tan rapido senmperdid y no hay confusion
posictial. Casi siempre comienzan en la infancel principio de la adolescencia.
No se asocian a otros problemas neurol6gicos Yonelgm bien al tratamiento con
anticonvulsivos especificos. Pueden ser tipicagslg®ren el EEC simétricas y
sincrénicas a una frecuencia 3 Hz o mas) y atifmadas lentas en el EEG a menos
de 2 Hz, a menudo prolongadas).

b- Parciales. se deben a descargas en un area limitada detéza@aerebral

Se originan en regiones concretas del cerebro.aStonciencia se mantiene
totalmente durante la crisis, las manifestaciotiescas se consideran relativamente
simples y la convulsion se considera parcial sim$lela conciencia se altera, la
sintomatologia es mas compleja, la denominamosutsidn parcial compleja
Pueden ser focales durante todo el episodio o eampgendo focales para
generalizarse después, adquiriendo las caraatesste una crisis generalizada.
Para la generalizacion de la crisis es impresciadib paso de la descarga de un
hemisferio a otro a través del cuerpo calloso.

En este tipo de crisis, el paciente sabe que vHriala pues se precede de un aura.
La forma del aura depende de la zona de la cocezbral lesionada, previamente
enferma (tumor, traumatismo...)

Simples:

- Crisis con manifestaciones motoras: sucesos easamotoras de la corteza
cerebral (por ejemplo, area 4). El aura serd mptemaforma de un pequefio

movimiento. A continuacion, crisis convulsiva catrgida de conciencia.

- Crisis con sintomas sensitivos: foco en areasitheas de la corteza cerebral. Aura
sensitiva: frio, calor, contacto... Pérdida de cim@nto, desencadenamiento de la
crisis.



- Crisis con sintomas vegetativos: foco en corte&bral relacionada con SNV
(I6bulo temporal). Palidez, enrojecimiento, flashésgsis convulsiva con pérdida de
conciencia.

Complejas:

-Crisis con sintomas sensoriales: son importagtesiisis ilusorias, en las que la
crisis sobreviene después de que el paciente exgete una vision (fendémeno del
Déja vy. También puede darse el fendmenoJdhais VUEI foco suele asentar en
el I6bulo temporal.

-Crisis con sintomas psiquicos: destaca la epdefsi Gibbs o temporolimbica
(lugar de asiento de la lesion). Se caracteriza por

a- Sintomas psiquicos: estados intensamente depresjues pueden
conducir al suicidio. En otras ocasiones, graneaasl, irritabilidad y
agresividad, pudiendo dafiar a otros.

b- Sintomas motores: movimientos, gestos, actividddnadtica sin tener
conocimiento de la misma, por ejemplo, caminarrambo (conocido
como fuga epiléptica)

c- Sintomas vegetativos: eructos, palidez, enrojecitoje taquicardia,
variaciones de presion arterial o dolores abdoregahtre otros.

d- Sin clasificar:
- Convulsiones neonatales

- Espasmos infantiles

5. DIAGNOSTICO

Tres apartados importantes en el diagnostico

- Indagarsi las crisis son de naturaleza epiléptica y nootte tipo (sincope,
psicogenas, ictus, metabdlicas, etc)

- Definir el tipo de crisis y de sindrome epiléptico si fusoaible

- Conocer establecer el diagndstico etioldgico

El objetivo primario es saber si el episodio fualmeente convulsivo y si es

repetitivo. Es esencial el interrogatorio detallagkb que en muchos casos el

diagnostico de una convulsién se basa s6lo emtamsatologia, es decir, los datos

de la exploracion y de laboratorio suelen ser ntasna

La anamnesigiebe orientarse hacia los sintomas que ocurrizmtes del episodio,

durante el mismo y después de ocurrido, para diéeado de otros fendmenos

paroxisticos. También debe enfocarse sobre losritde riesgo, antecedentes y

los desencadenantes. Se deben identificar facepisptogenos y en nifios, una

detallada valoracion de las etapas del desarralbpgociona la clave de una

enfermedad subyacente de SNC.

La exploracion fisica generalebe comprender la busqueda de signos de infeocion

de enfermedades generales. Una exploracion miraud®#a piel revela una serie de

signos de trastornos neurocutdneos como esclernsfsppatia o hepatopatia

cronicas. El hallazgo de una organomegalia indicesgncia de enfermedad



metabdlica de depdsito y la asimetria de las exdiaes despierta la sospecha de
una lesién cerebral que ocurrié en las primerassfde desarrollo. Se debe buscar la
presencia de signos de traumatismo craneal y daioande alcohol y drogas.

La auscultacion de corazdon y de cardtidas perndentificar anomalias que
predisponen a padecer un accidente cerebrovascular.

Todos los pacientes requieren, ademas una exglaragurologica y psicoldgica
completa y un estudio minucioso del estado mental gueda sugerir la presencia
de lesiones en los I6bulos parietal, temporal oleeparte anterior del frontal.
Explorar también los campos visuales y realizaepas de funcién motora.
Diagndostico por imagen: TAC, RM y SPECT (si seimakn el momento de la
crisis, permite la localizacion del foco siendo reéssible que TAC, RM y EEG)

Si se trata de la primera convulsion del pacieateandra atencion en:
- Aclarar si el episodio ha sido realmente una caigol
- Determinar la causa
- Decidir si es necesario un tratamiento subyacente
Si el paciente ya ha tenido convulsiones prevésaloracion se dirigira a:
- ldentificacion de la causa subyacente y factoresmmadenantes
- Valorar si el tratamiento actual es adecuado

6. TRATAMIENTO

El tratamiento de un paciente con un trastorno wisnxo es casi siempre
multimodal y comprende el tratamiento de los prosesubyacentes. El plan de
tratamiento debe ser individualizado, teniendo wnta los distintos tipos y causas
de convulsiones, asi como las diferencias en cuargficacia y toxicidad de los
farmacos antiepilépticos en cada paciente.

El tratamiento no es solo farmacolégico si no geketh considerarse los aspectos
psicosociales y de calidad de vida de cada paci&sedasico la abstenciéon de
alcohol y otras drogas, mantener un suefio noctwgualar. La legislacion sobre el
permiso de conducir es muy variable de unos pasefos. Evitar deportes y
profesiones de riesgo.

En la mayoria de los pacientes con epilepsia, itigg@lépticos constituyen la base
del tratamiento. La finalidad es prevenir completate las convulsiones sin
producir efectos secundarios, preferiblemente con solo medicamento y
dosificacion facil de seguir. Deben controlarse iemdo la concentraciéon
plasmatica de cada farmaco.

Farmacos fenilhidantoina, acido valproico, carbamazepinaetgsuximida son
frecuentemente utilizados como tratamiento de panedeccion en casi todos los
trastornos epilépticos.

Administracion: la mayoria de los farmacos debetroducirse de manera
progresiva y si es necesario se incrementara Il dies forma muy lenta. Los
incrementos deben realizarse Unicamente cuandcasalcanzado un estado de
equilibrio con la dosis previa. La eleccion delnper farmaco es variable. Sélo las
crisis generalizadas no convulsivas (ausenciasgriein tratamiento especifico que



puede ser etosuximida o acido valproico. En lasadedependera del tipo de crisis y
los factores individuales de cada paciente. Sentauté el tratamiento con un solo
farmaco y en caso de asociar otros buscar siseegi@e ellos y reducir los efectos
secundarios.

Cuando se requiere cambiar un farmaco por otrcee deducirse progresivamente el
farmaco a retirar a la vez que se va afiadiendaghagénte el nuevo farmaco.

Cuando suspender el tratamiento:

a- Control médico completo de las convulsiones deranb a cinco afios
b- un solo tipo de convulsiones, ya sea parcial orgéimada
c- exploracion neurolégica normal, incluso la intefiga
d- EEG normal
e- Consentimiento informado del paciente o familiatutor si es menor de
edad
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