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CONVULSIONES

(Agosto 23 de 1958).

Poneutes : Doctor 5antodomingo Guzman, Encargado de Catedra.
Doctor Alfredo Barcenas. Jete de Pediatria del Hospital de La Samaritana.
Doctor Enrique Nunez Olarte, Deeano de la Facultad de Farmacia.

Definicion:

"Sintom.(~ que implica Ln.existencia de una, descarga ocasional exce-
siva y desordenodametue prodncida del sistema neroioso sabre los
nuisculos. Tal descarga se presenta en todos los grados, y ocaece en toda
clase de situaciones de' salud y de enfermeda.d; a, todas las edades y
bajo innumerables circunstuncias".

JACKSON.

Puede presentarse como sintoma aislado 0 hecer parte de un sfndro-
me. Es una exprceion, un Ieuguaje patologico de lu celula nervio-
sa agredida por una noxa cualquiera. Es la respuesta especifica del
sistema nervioso, ° una causa inespecifica. Sieuipre es un sintoma serio
que exige del medico u,t~ esiuerzo dingn6stico de causa.

Etiologic:

Condiciones capnces de producirfas 0 fnvorecerlus (Escardo) :
a) Una cond icion genetica de eusceptibilidad Iigada a cierto ca-

rueter hereditar-io ;
b) Todas las condiciones cnpnces de haoer a Ia neurone mas ac-

cesib.le a las agreeiones patogeuae, y en especial de la pcnueahihdad de
lu barrerc hcruutcmeningea que depende a SlI vez de lu edad, de Ia
ugreeividad 0 neurofiJia del gcnnen, de la fiebre;

c) Falla ° inefcctividad de los IIlccanismos geilerales de freno y
compensacion.

Clasijicaci6n descript,iv(l,:

En cualllo a extenSIOn: parcialcs y generalizadas;
En cuanto a su curso: progresivas, generalizadas de entrada;
En euanto a tipo de saeudidas: tonieas, clonieas, tonieoclouieas;
En cnanto a duracion y forma de aparicion: agudas transitorias y

c.·onicas (estados convulsivantcs cr6nicos y sindromcs epilt~p.
ticos) .
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Las agudas y truneitorias. indican los siguientes estados:
Anoxia cerebral, hemorragia .iun-acrnneal, t rnum at.ismo cerebral

agudo, infccciones encefulicas propias 0 por vecindnd (intra y extra-
craneanas }, estndos toxicos, trastornos nun-itivos y metabolicoe, ede-
ma cerebral agudo, tumor cerebral, causae ooncurrentes (Escardo}.

Pronostico :

La convulsion en si mismn y COUlO episodic aislado impl icn un
pi-onost ico benigno (Escardo}. Hay signos que hacen posible y proba-
ble que una convulsion infant.i1 sea indicativa de un trastorno nell-
rologico scrio. Son los siguientes:

Signos que luscen posible que U11a convulsion l:n/antil sea indicativa de
un trastomo neurologico serio:

Convulsiones en las primerns horns dc In vida 0 antecedentes de
t ruurnat isrno obsr.etr ico ; asfix..ia; r etardo en eI Ilanto y 13 succion.

Conoulsiones en la convalecencia de enfermedades agudas.
Conuulsiones en eparente buena salud, no feb riles, antes del aiio

de cdad y despues de los t res aiios.

Convulsiones jacksonianus y persistcncia de este caractcr en succ-
eivos ataques.

Conoulsiones en cualquier edad y circunst aneias, si son repetidus,
prolongades, graves, con fiebre alta y pereisteute.

Convulsiones con ritmos paroxisticos, regiatrados electroencefnlo-
graficamente en intercriais.

Signos que IUleen probable que una convulsion in/until sea indicativa de
un trastorllO neurol6gl:CO serio:

Convulsioncs con antecedentes de cpilepsia familiar.

Convulsioncs con signos dc retardo de madllracion PSiColIlolora 0

fenomenos neuro16gicos entre lIno y otro ataque.

Convulsiones que aparecen pOl' pdmera vez mas alia de los tres
<tlios, consccutivas a traumatismo crancano 0 a enfermedad gr~vc.

Convulsionc$ cOncdad lin"dia en nino con antecedentes convulsivos
en .la primcra infancia (periodo silencioso).

Convulsioncs segllidas deJ lmstorno nelo del cara.ctcr: irascibili-
dad, colera ilunotivada, agresividad, ma.1 hUUlor, 0 del l"itU10 del sllciio
o dcl comportamiento escohtr (aun sin deficit inlelectllaJ).

Convulsiones can trastoroos electroencefalograficos paroxisticos en-
contrados tambien en padentcs ~on 0 sin epilepsia.

Convulsiones du.rli;ll/.eel snc';.o.
Convulsiones con pn:idroUlos repeticlos identicamcnte en los at.nqucs.
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CLASIF!CACION GENERAL DE LAS EPILEPSIAS
(Penfield y Jasper).

TIPO
Motora.
Sensorial.
Autonomica.
Psiquiea.
Automatismo.

Pequeno mal.
Pequeno mal mioclOnico.
Gran mal.
Automarismo de pequefio mal.
Automatismo psi como lor.

3. Convulsiones cerebrates no locnlteadas.

I. Convulsiones focales:

ORIGEN
Substanciu gris de los

hemisfertos, general-
mente de Ia cortezu
cerebral.

2. 'Convulsiones centroence-
Ialicas :

Sistemas integrudos, ta-
la mo-meso-d iencefu-
lico.

Desconocido, 0 causa
extra cerebral.

TRATAMIENTO
a) Psicopedagogicn.

POI" las tensioues que crean en el individno cnfermo y en 511 me-
dio familiar, cscolur y social, los Ienomenos convuleivantee, las epilep-
aias -c-cualquiera que sea su manifestacion clinica- requieren un
planteo psicoterapeutico.

En cu.anto nl enferrno es prcciso tener en ouenta tres mencioues i

1. El cocficientc inteJcctual, que se har-d por pruebas sucesivas y Ire-
ouentes de los tests de Tenuan-Mcrrill.

2. EI nivel motriz, por medic de las pruebas de GeselJ..i\.matruda, y de
los tests motores de Osereozky.

3. EI estudo de las funciones mentales COIllO la atencion, ln memo.
ria, etc.
La decision de si el uific puede permanecer en ln casa 0 pasar a

una institucion especia lizarla depende deJ numero de los atuques )'
del grado de integrucion mental.

En el medic familiar el ntfio no debe ser tratado como un en fer-
1U0, ni sobreprotegido, ni considerado COIllO un inviiJido. Se debe si limi-
tar sus aetividades, pero tinicamentc aquellas que pOl' SU responsabili-
dad quinetica ofrezcan peligro para eI misll10 nino 0 para los demas.
Debe evitarsele todo lnotivo de slress, tanto fisieo como mental, y al1O·
l'ra'rle aquellas situacioncs en que pOl' experiencia se ha l1egado' a eo-
noeer como (]esencadenantes condicionados de ]a crisis.

b) Tra.tam.;.clu.O nJ,ed,:canWIltoso.

Desde Jos mas ilntiguos t.iempos de ]a medicil1<l sc hn intent ado cl
tratamiento de Jas convuJsiones: cenizas de pezlIIias de buno, sangre
de gJadiadol'cs y de animales recien'sacrifieados, y muchos otr08 me-
todos, basta que en 1857 se introdujeron Jos bromu.ros. EJ ion bromo:
dondequiel'u llUC 10 eneontrcl.I'IOS y bajo la forma de ion Illineral,.
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es dectr, sin comhinacicn orgamca de ninguna naturaleza, tiene una
caracter-Ist.ica csencial, y es Ia de que sustiuiye al cloro exclusivamente
en La celula nerviosa, en Ia cual ocasioua perturbaciones profundae
en los cambloe de potencial, en las descargas de voltaje, y, por esto, es
logico SHpODer que ocasiona un cstado de sedacion 0 de imposibilidad
a descargaa. Desgraciadamente el ion bromo, al afcctar profundamen-
te el metabofismo celular, ocaaiona secuelas que much as veces son JUn-
cho mayorcs que las que pudiera ocasionar un estado convulsivo puro.
De ahi que se hayan buscado euetitutoe, y que actualmente los bromu-
ros, siendo buenos anticonvulsivuntes, no los enipleenios sino en casos
en los cuales no tengamos ningl.l.naotra droga disponible. La concen-
tracion ut.il de bromo varia entre 10 y 34 mEq/1. Desde luego, un
nivel sanguineo de 34 mEqy I es ya bastante texico, y el paciente
uruestra una marcadn somnofencia y caei eetupor.

Fenobarbital.

Su accion principal es la supreeron, la disminucion de Ia accron
de la corteza motora, y que tiene la Iacu ltad de hacer que el ritmo
cerebral se conduzca hacia la normalidad. EI fenoba rb ital, y pr-inci-
pnlmente el fenobarbital eodico, este ultimo pOl' su solubiJidad en el
agua, determ.ina una lentitud en las ondas corlicales. Fuc utilizado
pOl' Goodmann empiricamente como sedalivo c hipnolico. E.I fenohar-
bital puede dar nacimiento a productos quimicos de cadenas que fa-
cihnenle se dHunden, y por adicion 0 sustitucion con melabolitos 0

con subproductos pl1eden formal' nuevos compuestos quimicos que pe-
netran a traves de la membrana celulal' y ocasionan fenomcnos depre-
sivos, disminuyendo los sistelnas de nutrieion, oxidaci6n de las eeluJas.

EI tridione y Jas hidantoinas pertenecen a un gnlpo que desde
hacia lJll1chos all0S bllscaba In qnimica. Son, en realidad, derivados
de las oxazolidinas, derivados de la hidantoina y muy cercanos parien-
tes del fenobarbitaI. Este se deriva de .la urea y del iicido nwlonico:
malonilurea 0 aciclo barbitii.rico, inactivo. Al sllstituirlc unos hidro-
genos por radicales fenilo eI linD y etilo e.1otro, se obtiene eJ fenobar-
bitrtl. Eliminado uno de los carbones, un grupo cetonico, qlledo nn
compucsto pentagonal Este producto, derivaclo Lambien de Ja urea,
pero no deJ acido O1a10nico sino del acetico, se Ie llama h..idantoina.
Como dcrivudo de esta se ohtuvo, buscando menos toxicidad, se Ucgo
a la fenilhidantoina, y de esta se lleg6 a Ia difcnilhidalJtoina (cpami'll,
mesautolna, etc.). pc esta, pOl' eliminaciou de otro C y aclicion de OJ,
se obtllvo la oxazolidina y Ia adjeion de dos radicales cLiJo y lIllO metili-
co, da nacimiento a Ja tril1wtadionlt 0 tri-tnelil-oxazolidirw.: lrt:dione.

REGLAS GENERALES EN EL TRATAMIENTO DE LOS FENOMENOS
CONVULSIVOS

1. Se debe cstabJecer eJ tratuOliento Lan pronto como se haya he·
cho eJ diagnostico, por dos l'azones: la prilnera porque mi.enlras mas
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larga haya sido la enfermedad, son menores las poeibilidedes de que)
el enfermo se controle, y segunde porque un nifio que tiene convul-
siones repetidas, al fin muestra evidencia de deterioro cerebral.

2. Saber escoger la droga, eegun la claeificacicn que se haya hecho
del sfndrome convulsivo. Por ejemplo, el fenoharhital y las h idantof-
nas son muy efectivas en el tratamiento del gran mal, pero agravan
el estado del pequefio mal.

3. El tratamiento se debe empezar con una sola droga y llevarlo
hasta ohtener el control de las convulsiones 0 hasta que aparezcan
signos de intoxicacion, caso en el que no se debe suspender el tra-
tamiento sino aiiadir una nueva droga e ir aumentando esta de acuer-
do con Ia respuesta clinica.

4. Las dosis varian _mucho de un paciente a otro: unos nifios
reaccionan de una manera a una cantidad pequefia de droge, y otroa
resisten mucho mayor cantidad de la misma. El tratamiento se debe
hacer por un perfodo largo de tiempo: no interrumpirlo antes de.
cuatro afios a partir de la ultima convulsion, disminuyendo gradual.
mente la droga, durante un afio mas. Recordar que la suspension hrua-
ea del fenobarbital, por ejemplo, es la causa mas frecuente del eetado
de mal epileptico. Reccrdar tambien que por Ia accion depreeora de
la mayoria de estos mcdicamentos sobre el sistema hemopoyetico se
hace necesario haeer frccuentes hcmogramas.

DOSIS INICIALES Y MAXIMAS DE LAS DROGAS MAS COMUNMENTE USADAS
EN EL TRATAMIENTO DE LOS DESORDENES CONVULSIVOS

Droga

Bromuros

Fenobarbital ..

Epamin .

Mesantoina ....

Sulfato de henze-
drina

Sulfato de dexe-
drina

Tridione ..

Paradione ..

Phenurone ..

Gemonil

l\fysoline

R. de Medieina-4

Ed.d

Menos de 6 aiios
Mas de 6 anos
Menos de 3 efics

3-6 efios
Mas de 6 afios
Menos de 6 efios
I\Hs de 6 afios
Menos de 6 afios
Mas de 6 efios
Menos de 6 ailos
Mas de 6 ail08
Menos de 6 anos
M;is de 6 anos
Menos de 6 aDos
Mas de 6 anos
Menos de 6 aDos
Mas de 6 aDos
Menos de 6 anos
Mas de 6 anos
Menos de 6 ailos
Mas de 6 aDos
Menos de 6 noos
Mas de 6 anos

Dosis inicial

320 mg.2 por dia
320 mg. 3 por dia

16 mg. 3 por dia
32 mg. 2 por dia
32 mg. 3 por dia
32 mg. 3 per die

100 mg. 2 por dia
50 mg. 3 por dia

100 mg. 3 por dia
2.5 mg. 2 por dia
5 mg. 2 por dia
2.5 mg. 1 por dia
2.5 mg. 2 por dia

ISO mg.2 por dia
300 mg. 2 por dia
150 mg. 2 por din
300 mg. 2 por dia
250 mg. 3 por dia
500 mg. 3 por dia

50 mg. 3 por diu
100 mg. 3 poe dia
125 mg. 3 por din
250 mg. 3 por dia

Dosis maxima

640 mg. 3 por dia
1 gm. 3 por die

32 mg. 3 por dia
65 mg. 3 por dia

100 mg.3 por diu
lOO mg.3 por die
200 mg. 3 por dia
200 mg. 3 por dia
400 mg. 3 por dia

5 mg. 3 por dia
15 mg. 3 por diu
2.5 mg. 3 por dia
7.5 mg. 3 por dia

300 mg. 3 por dia
600 mg. 3 por dia
300 mg. 3 por dia
600 mg. 3 por dia

1 gm. 3 por dia
2 gm. 3 poe dia

100 mg. 3 por dia
200 mg. 3 por dia
250 mg. 3 poe dia
500 mg. 3 por dia
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DOSIS USUALES DE FENOBARBITAL SODICO EN EL CONTROL
DE CONVULSIONES SEVERAS Y PROLONGADAS

Ed.d

Monos de I ana
1- 2 afios
2 - 3 an as
3 - 4 afios
4 - 5 afios

:Mas de 5 efios

32· 65
65·130

130·200
200·230
230·260
260

Dosis

milfgrnmos '.
miligramos
miligramos
miligramos
miligramos
miligramos

DOSIS RECTALES DE SECONAL PARA EL TRATAMIENTO
DE LA CONVUL~ION AISLADA

Ed.d

Menos de I ario
1 - 2 afioe
2 - 3 afios
3 - 4 afios
4 - 5 afios

Miis de 5 afios

50·100
100·150
150·200
200·250
250-300
300

Doeis

miligramos
miltgramos
millgramos
miligramos
miligramos
miligramoa


