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Instrucciones 

Esta es una Unidad de Autodiscusión di­
señada para que aprenda a reconocer si­
tuaciones específicas, tales como se presen­
tan en la vida real. Constituye un tipo de 
material didáctico que, además de permi­
tirle la valoración de su capacidad de detec­
ción y manejo de problemas, le instruye 
para que lo haga de manera adecuada, si 
es que la desconoce. La unidad consta de 
tres partes que son: 
1. La presentación del problema. 
2. La exposición de las posibilidades de 

manejo del problema. 
3. El análisis de las decisiones para el ma­

nejo del problema. 
La primera parte lo coloca a usted de­

lante de un problema real, y le proporciona 
todos los datos necesarios para que pueda 
empezar a tomar decisiones. 

En la segunda parte, existe una serie de 
secciones colocadas en orden alfabético que 
presentan diferentes posibilidades de actua­
ción; de entre ellas, usted deberá escoger 
la más conveniente para la solución del 
problema planteado A menos que reciba 
indicaciones específicas, sólo podrá escoger 
una opción de entre las cinco presentadas 
en cada sección. Una vez seleccionada la 
posibilidad que consideró adecuada, debe­
rá pasar a la tercera parte de la unidad y 
revisar el párrafo que corresponda al nú­
mero que se encuentra entre paréntesis al 
final de la opción escogida. 

La tercera parte le proporcionará am­

plia información acerca de la repercusión 
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que sus decisiones van teniendo sobre el 
problema que está manejando. Toda la in­
formación contenida en esta parte se en­
cuentra separada en párrafos identificados 
con números que corresponden con los que 
se encuentran al final de cada una de las 
opciones de las diferentes secciones de 
la segunda parte. Para evitar que usted se 
distraiga con información que no ha soli­
citado, los párrafos están colocados en 
desorden, y cada uno de ellos contiene, 
además, todas las instrucciones necesarias 
para que pueda seguir adelante con el ma­
nejo del problema. Ponga mucha atención 
en el contenido de esta tercera parte, ya 
que no podrá pasar de una decisión a otra 
mientras no haya recibido indicaciones pre­
cisas. 

EMPIECE AHORA CON LA PRIMERA 
PARTE 

Primera parte 

Caso clínico 
Enfermo del sexo masculino de 17 años, su 
padre padeció fiebre reumática, su madre 
sufría cefalea crónica, abuelo diabético, sin 
más antecedentes heredofamiliares impor­
tantes. 

Inicia su padecimiento hace aproximada­
mente un año, refiriendo que se encontraba 
fumigando un sembradío (con folidol), y 
que aspiró gases de dioha sustancia, para 
seguidamente irse a su casa, encontrándose 
normal, siendo hasta el momento de dormir­
se y encontrándose en sueño profundo 
cuando se le presentó un cuadro convulsivo 
sin tener conciencia de ello, enterándose por 
referencias familiares; en los ataques pos­
teriores a este cuadro de inicio, presentó 
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síntomas previas tales como sueño pesado y 
vómito, además sensación de toque eléctrico 
a nivel del borde inferior de maxilar infe­
rior izquierdo, dando posteriormente un gri­
to espontá-neo y perdiendo el conocimiento, 
refiriendo el padre .la presencia de temblores 
en todo el cuerpo, salivación profusa y 
desviación de la mirada. 

Se traslada al centro hospitalario pre­
sentando cuadro epiléptico semejante. 

A la exploración física se encontró tem­
peratura de 37ºC, T.A. 130/ 80, F.C. 80 X', 
inconsciente, con hiporreflejia e hipotonía 
muscular. 

PASE AHORA A LA SECCION "D" DE 
LA SEGUNDA PARTE 

Segunda parte 

Mane¡o 

SECCION "A". El tratamiento de este tipo 
de pacientes debe hacerse a base de: 
1. Bromuros ( 03) 
2. Fenobarbital ( 15) 
3. Difenilhidantoinato de sodio (21) 
4. Etosuccimida ( 11) 
5. Diazepam ( 06) 
SECCION "B". Uno de los siguientes fár­
macos está contraindicado en el manejo 
terapéutico de este paciente. 
l. Tegretol 
2. Mesantoína 
3. Difenilhidantoinato 
4. Fenobarbital 
5. Inhibidores de la monoamino-

(25) 
(01) 
(10) 
(18) 

oxidasa (04) 
SECCION "C". Para la valoración adecua-
da de un paciente epiléptico, 
considera más importante? 
1. Historia clínica 
2. Electroencefalograma 

¿cuál punto 

(24) 
(20) 

3. Radiografía de cráneo 
lateral) 

(AP y 
(07) 

4. Exámenes de laboratorio 
de rutina ( 13) 

5. Angiografía cerebral (02) 
SECCJON "D". En este momento el diag-
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nóstico más probable es de: 
1. Hipsirritmia 
2. N arcolepsia 
3. Crisis fehril 
4. Crisis generalizada tónico-

(19) 
(05) 
(14) 

clónica (22) 
5. Crisis acinética ( 1 7) 
SECCION "E". Lo más frecuente en estos 
pacientes es que en las ondas electroencefa­
lográficas se encuentren: 
l. Electroencefalograma normal (08) 
2. Actividad bilateral y sincrónica (23) 
3. Brotes bilaterales y sincrónicos 

específicos ( 09) 
4. Descargas masivas de alto voltaje (12) 
5. Descargas de 14 y 6 (16) 

Tercera parte 

Información 
01. Algunos autores consideran que nunca 

debe ser usada y goza de poca popu­
laridad en los E .E.U.U., es una buena 
droga que tiene dos diferencias básicas 
con el epamín: 
a) Las dosis empleadas pueden llevar­

se hasta niveles muy superiores (si 
es necesario hasta un gramo). 

b) Presenta más frecuentemente com­
plicaciones hematológicas. 

Las reacciones de intolerancia a la 
mesantoína, aparecen habitualmente al 
principio y consisten en un cuadro ca­
racterizado por fiebre, adenopatía en 
la nuca y cuello y la aparición de una 
erupción, la cual es más común en la 
parte superior del tórax. 

Cuando la erupción no es evidente 
la presencia de fiebre, adenopatía y 
altraciones histológicas en la biopsia 
del ganglio, pueden llegar a hacer con­
fundir el diagnóstico con la enferme­
dad de Hodgkin. Una de las razones 
por la que ocasionalmente utilizamos 
mesantoína es la hiperplasia gingival. 
También es necesario utilizarla en al­
gunos pacientes con daño- cerebral gra­

ve y crisis incontrolables de tipo mayor. 
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Es necesario insistir en la necesidad 
de practicar periódicamente biometría 
hemática ya que este producto es capaz 
de afectar gravemente, sobre todo a la 
serie blanca y en muchas ocasiones 
tendrá que suspenderes o sustituirse 
pór otro medicamento. Seleccione otra 
opción. 

02. Estudio radiológico en que se opacifi­
can con medio de contraste iodado las 
arterias, arteriolas y venas del cerebro, 
requiriéndose las posiciones básicas de 
AP y lateral. Se utiliza un seriógrafo 
automático rápido con el obje·to de po­
der detectar todas las fases vasculares, 
observando la presencia de neoplasias, 
anormalidades vasculares, hematoma 
subdural y desplazamientos vasculares, 
siendo de bastante utilidad para el es­
tudio adecuado del paciente. Seleccio­
ne otra opción. 

03. Los compuestos más simples que se han 
usado son los bromuros, de los cuales 
los de amonio, sodio y potasio son los 
más empleados. Han sido prescritos 
en combinación, bien en forma magis­
tral o en productos comerciales. Las 
dosis oscilan entre 0.30 mg y 6 gr al 
día, con mucha frecuencia asociados 
a una dieta pobre en cloruro de sodio, 
lo que facilita la fijación de ion bromo. 
Son en general mal tolerados ya que 
producen gastritis y el grave cuadro de 
bromismo, con dermatosis, insomnio y 
trastornos de la conducta, además de 
marcada ataxia; entre los productos 
comerciales más conocidos están el 

.. __ Calcibronat en a·mpol1etas para uso in­
travenoso y tabletas efervescentes, y el 
Bromotrial en tabletas. Seleccione otra 
opción. 

04. En las personas normales los inhibido-
res de la monoaminooxidasa no produ­
cen con las dosis terapéuticas mayores 
manifestaciones; en algunas oportuni­

dades se observa euforia y aumento de 
apetito y pocas veces insomnio, agita­
ción e inquietud, sobre todo con la 
tranilcipromina. Pero la acción funda-
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mental de dichas drogas es la supresión 
de los estados depresivos, en que los 
efectos son semejantes a los de las 
diabenzazepinas, con elevación del hu­
mor y mejoría de todos los síntomas 
depresivos. Esta acción no se evidencia 
de inmediato, sino al cabo de varias 
semanas, existiendo una sudoración 
prolongada de una a dos semanas; ade­
más, en algunas ocasiones pueden ob­
servarse agitación, excitación y aluci­
naciones. Dosis elevadas ocasionan 
una gran excitación, hiperreflexia, tem­
blores y aún convulsiones. Seleccione 
otra opción. 

05. Es una entidad que consiste en la ten­
dencia anormal al sueño, sobre todo 
cuando el paciente realiza un trabajo 
monótono. En las formas graves, el 
sueño se establece en forma tan brusca 
que puede simular la pérdida de cono­
cimiento, sin embargo siempre es fácil 
despertarlo y nunca se acompaña de 
fenómenos tónicos. Seleccione otra op­
ción. 

06. Esta medicación es mucho más potente 
tanto miligramo por miligramo como 
en su acción antiepiléptica, al grado de 
que algunos autores la han considera­
do como la droga de elección en epi­
lepsia temporal. Es conveniente que se 
comience por dosis bajas que fluctúan 
alrededor de los 5 a 1 O mg, elevándola 
hasta cuanto sea necesario, teniendo 
cuidado únicamente de su fuerte efecto 
hipnótico. Los trastornos correspon­
den a ataxia, estimulación paradójica, 
torpeza mental, eritema y trastornos 
gastrointestinales. Parece que lo mejor 
es adicionar el valium a otro tipo de 
anticonvulsivos. Seleccione otra opción. 

07. Método de gabinete útil para detectar 
anormalidades cerebrales, pudiendo en­
contrar asimetría de crecimiento cra­
neal, calcificaciones intracraneanas, tu­
moraciones, pudiéndose encontrar nor­
mal en un gran porcentaje de epilép­
ticos. Seleccione otra opción. 

08. Un E.E.G. normal no descarta el diag-

33 



nóstico de epilepsiá por sí mismo, par­
ticularmente si sólo fue tomado durante 
la vigilancia y utilizando cerno procedi­
miento de activación la hiperventila­
ción, el bloqueo con la atención y la 
estimulación luminosa intermitente. 
Las dos posibilidades que se plantean 
son: 
a) El registro es normal por falta de 

profundidad de la investigación. 
Esto puede corregirse utilizando 
alguno de los procedimientos de 
activación. 

b) El registro es normal a pesar de que 
se hayan uülizado la mayor parte 
de los procedimientos de activa­
ción. Esto ocurre en pacientes que 
tienen crisis muy esporádicas, en 
algunos casos de cisticercosis pa­
renquimatosa con poco daño cere­
bral y en las lesiones superficiales 
y de crecimiento lento como los 
meningiomas planos de la conve­
xidad. 

Se debe recordar que del 12 a 15 por 
ciento de los pacientes epilépticos tie­
nen E.E.O. normal y del 8 al 1 O por 
ciento continuan siendo normales a 
pesar de que se utilizan todos los pro­
cedimientos de activación. 

09. Bajo este enunciado se engloban las 
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descargas de onda y espiga de 3 ciclos 
por segundo, que algunos electroence­
falografistas llaman petit mal, los mo­
delos de poliespiga y onda lenta obser­
vados con más frecuencia en las crisis 
de pequeño mal mioclónico y la aso­
ciación de onda lenta y espiga de me­
nos de tres segundos (llamado variante 
del pequeño mal por la escuela de 
Gibbs y Gibbs) o de más de 5 c/ s de­
nominado pequeño mal fantasma. To­
dos estos complejos se observan en 
este grupo abigarrado de epilepsias cu­
ya característica común es descargar 
desde Ja zona que el grupo de Mon­
treal ll amó "centreencefálica" y que ha 
tenido un gran éxito y difusión. Es co­

mún que estos brotes no se asocien a 

una lesión "gruesa demostrable". 
Es raro que los brotes de onda y 

espiga cambien de frecuencia, la ma­
yoría persisten a través de los años y 
son los que tienen una frecuencia fija 
de 3 c/s y los cuales tienden a desapa­
recer en la pubertad. En la mayoría 

de las ocasiones la posición de la espi­
ga es fija en relación a la posición de 
la onda lenta. Esto hace diferencia con 
la onda y espiga deformada que se ob­
serva en algunos casos de gran mal y 
que tiende a hacerse más lenta cuando 
aparece deterioro mental. 

La aparición de estos ritmos tiene 
diferente significación si se asocia o no 
a alteraciones del ritmo de fondo. Se 
considera de mejor pronóstico los bro­
tes que ocurren solamente en paroxis­
mos, siempre iguales a sí mismos, sobre 
un fondo de actividad normal y la cual 
permanece normal al terminar dichos 
brotes. Seleccione otra opción. 

10. Este es el medicamento más empleado 
y se presenta en cuatro formas, cápsu­
las de 0.10 g; de 0.03 g de absorción 
lenta, de 1 O g y suspensión. 

Puede ser usado en dosis de 0.1 O a 
0.60. Se recomienda vigilancia por par­
te del dentista debido a la posibilidad 
de hiperplasia gingival. Esta posibili­
dad de complicación depende princi­
palmente de una susceptibilidad in­

dividual ya que no todos los pacien­
tes la desarrollan. Se requiere de 
un tiempo muy prolongado (de varios 
meses) para que se torne importante. 

Un signo de alarma es la aparición 
de sintomatología cerebelosa consisten­
te en nistagmus espontáneo en todas 
las posiciones de la mirada, marcha 
atáxica y bradilalia. Estas alteraciones 

aparecen con más frecuencia cuando 
el epamín está asociado a fonobarbital 
o cuando las dosis que se estan em­
pleando son muy elevadas. Algunas 
veces basta reducir las dosis, pero en 
ocasiones es necesario suspenderlas. 

REV. FAC. MEO. MEX. 



Las alteraciones hematológicas son 
raras pero no excepcipnales y las más 
graves consisten en anemia aplástica y 
agranulocitosis. Una reacción especial­
mente grave es el síndrome de Stevens­
J ohnson que consiste en la asociación 
de eritema multiforme con enantema 
mono o pluriorificial, conjuntivitis con 
pseudomembranas y queratitis superfi­
cial y que ha sido descrita durante el 
tratamiento con difenilhidantoinatos y 
metilfenilhidantoinatos; como otra 
complicación poco frecuente puede ob­
servarse ictericia por colestasis y se 
han descrito casos de lupus eritematoso 
diseminado exarcerbados o iniciados 
durante el tratamiento con difenilhidan­
toinatos. Seleccione otra opción. 

1 J. Este medicamento es particularmente 
efectivo en el pequeño mal. Es un es­
pecífico y como todos los otros, es ca­
paz de resolver casos que ningún otro 
lo ha hecho; la presentación es en cáp­
sulas de 250 mg, no tiene ninguna con­
traindicación para que sea utilizado 
asociado a otros anticonvulsivos, sobre 
todo del grupo que se utiliza para el 
gran mal. 

La mayor parte de las veces no pro­
voca ninguna alteración colateral y la 
dosis máxima que se ha empleado es de 
9 cápsulas al día. Seleccione otra op­
ción. 

12. Este tipo de ritmo corresponde a des­
cargas desorganizadas de alto voltaje, 
la mayor parte de veces del tipo llama­
do "onda lenta-onda aguda". La etio­
logía de este cuadro no ha sido aclara­
da, pero parece estar en relación con 
los procesos denominados de autoin­
munización y frecuentemente tiene la 
expresión clínica de las llamadas "es­
pasmos masivos infantiles". En gene­
ral, el pronóstico no es muy bueno pero 
ha mejorado desde los trabajos de L. 

Jorel que demostraron la acción de la 
HACT sobre esta alteración. Seleccione 
otra opción. 
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13. Nos propocionan un panorama general 
del estado actual del paciente, detec­
tando en casos determinados patoló­
gías de naturaleza sistémica que influ­
yen directa o indirectamente en la 
producción de crisis epilépticas; tales 
son los casos de desequilibrio hidro­
electrolítico, alteración en el metabo­
lismo de los glúcidos, proteínas y gra­
sas, así como deficiencias vitamínicas 
y padecimientos endocrinos. Seleccione 
otra opción. 

14. Representa una forma particular de 
epilepsia y en general son de buen 
pronóstico, es importante hacer el diag­
nóstico y no confundir crisis originadas 
por otras causas y de las cuales la fie­
bre tiene únicamente el papel de gatillo; 
son parámetros importantes en este pa­
decimiento los siguientes: 

1. Deben presentarse en niños menores 
de tres años. 

2. Deben de ocurrir con temperaturas 
más altas de 38.5ºC. 

3. Deben de tener un E.E.G. normal. 
Este tipo de crisis tiende a ceder 

espontáneamente y la mayor parte de 
las veces son generalizadas sin fenó­
menos focales y sin dejar residuo neu­
rológico; sin embargo, se considera la 
posibilidad de que queden secuelas de 
daño cerebral como resultado de las 
crisis febriles. Seleccione otra opción. 

15. Este es el medicamento más económico 
en el mercado. Derivado de la malo­
nilurea (ácido barbitúrico), con la 
adición de un radical fenilo y otro etilo. 

De este grupo se han derivado también 
el mebaral (N eo-hebaral) y el primi­
done (Mysoline). Las dosis varían de 
100 mg hasta 600 mg distribuidos en 
24 hs. Las formas farmacéuticas que se 
presentan en el mercado son: aislada­
mente en ~·dosis de 0.10 (fenobarbital 

0.1 O) y en numerosos productos com­
binados con otros medicamentos. Exis­
ten otras formas comerciales a dosis de 
0.64 y 0.97 que tienen la particularidad 
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de su liberación gradual. (Eskarbarb 
0.64 y Eskarbarb 0.97). Entre los de­
fectos indeseables están, la somnolen­
cia (la cual cuando es intolerable obli­
ga al uso de dexedrina a la dosis de 
5-10 mg), mareos, dermatitis, ataxia, 
nistagmus y temblor de acción en casos 
de intolerancia o sobredosificación. En 
algunos pacientes tiene acción depre­
sora sobre la actividad sexual. 

El fenobarbital es inconveniente pa­
ra niños que padecen alteraciones de 
la conducta. La supresión de la crisis 
y la acción del barbitúrico transforma 
en ocasiones a un niño normal con cri­
sis, en un sujeto con auto o heteroagre­
sión, hipercinético y muy difícil de 
controlar. Seleccione otra opción. 

16. Estas aparecen la mayor parte de .Jas 
veces durante la somnolencia y se ob­
servan mejor cuando se han utilizado 
derivaciones oblicuas para su registro. 
Debido al tipo de técnicas usadas no es 

común encontrar este tipo de descar­
gas. Se han encontrado asociadas a 
trastornos de la conducta. Nunca se ha 
visto como manifestación aislada de ac­
tividad significativa para el diagnóstico 
en epiilépticos, tampoco deben confun­
dirse los brotes precentrales ni las 
jorobas parietales con los brotes de 
epilepsia centrencefálica, ya que tienen 
su propia significación que es diferente 
a pesar del aSipecto pseudoparoxístico. 

La actividad periódica que se observa 
en algunas formas de meningoencefa­
litis y los pseudoparoxi smos de algunos 
trastornos como las intoxicaciones 
amoniacales y la grave anoxia isquémi­
ca que ocurre como secuela de paro 
cardiaco. Seleccione otra opción. 

17. Se caracteriza por caída súbita de ex­
traordinaria velocidad y con proyec­
ción hacia ade.Jante, es común que du­
rante estas caídas la fuerza de la misma 
sea tan intensa que el niño se fracture 
la frente o sufra lesiones en la cara. La 

crisis es de muy corta duración, de gran 
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velocidad y la mayor parte de las veces 
no ocurre cuando el paciente esta acos­
tado. Seleccione otra opción. 

18. Este es el medicamento más económico 
en el mercado derivado de la malonil­
urea (ácido barbitúrico), con la adi­
ción de un radical fenilo y otro etilo. 
De este grupo se han derivado también 
el mebaral (Neo-hebaral) y el primi­
done (Mysoline). Las dosis varían de 
100 hasta 600 mg distribuidos en 24 
hs. Las formas farmacéuticas de presen­
tación en el mercado son: Aisladamen­
te en dosis de 0.10 (fenobarbital 0.10) 
y en numerosos productos combinados 
con otros medicamentos. Existen otras 
formas comerciales a dosis de 0.64 y 
0.97, que tienen Ja particularidad de su 
liberación gradual (Eskarbarb 0.64 y 
Eskarbarb 0.97). Entre los efectos in­
deseables está la somnolencia, mareos, 
dermatitis, ataxia, nistagmus y temblor 
de acción en casos de intolerancia o 
~obredosificación. El fenobarbital es 
inconveniente para niños que padecen 
alteraciones de la conducta, la supre­
sión de las crisis y la acción del bar­
bitúrico transforma en ocasiones a un 
niño normal con crisis, en un sujeto 
con auto o heteroagresión, hipercinéti­
co, y muy difícil de controlar. Selec­
cione otra opción. 

19. La hipsirritmia es la expresión electro­
encefalográfica que acompaña la ma­
yor parte de las veces a los espasmos 
infantiles. El término hipsirritmia fue 
acuñado por Gibbs y significa ritmo 
de alto voltaje. 

Las crisis de tipo espasmo masivo 
corresponden la mayor de las veces, a 
una contracción súbita intensa de toda 
rra musculatura corporal. La duración 
es corta y el patrón de descarga, la ma­
yor parte de las veces, es igual y con­
sis1te en flexión y aproximación de los 

miembros superiores al tronco; en al­
gunas ocasiones los espasmos masivos 
se parecen al reflejo de Moro y pueden 
ser también de hiperextensión. 
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Estos espasmos ocurren la mayor 
parte de las veces en niños pequeños, 
por debajo de dos años de edad; en ge­
neral estos espasmos no aparecen en 
forma aislada sino que tienen una fran­
ca tendencia a presentarse en serie y a 
acompañarse de una gran cantidad de 
fenómenos vegetativos. Se facilitan 
considerablemente durante la somno­
lencia y también en el momento de 
despertar. 

El diagnóstico de espasmo masivo 
con su relación electroencefalográfica 
la mayor parte de las veces obliga a 
pensar en un pronóstico poco favora­
ble porque no tratado a tiempo o tra­
tado con malos resultados llega a pro­
ducir trastorno en el desarrollo motor 
y mental. La mayor parte de las veces 
son niños hipotónicos que presentan 
nistagmus espontáneo y que en los neu­
moencefalogramas demuestran un au­
mento de tamaño ventricular sin hiper­
tensión intracraneal. De los estudios 
realizados, la mayoría de las veces, el 
único que es claramente patológico 
y diagnóstico es el electroencefalogra­
ma. Seleccione otra opción. 

20. Durante mucho tiempo se- consideró 
.que la mayor utilidad de la electroen­
cefalografía sería el diagnóstico dife­
rencial entre la epilepsia y otros pade­
cimientos. 

Los errores más comunes que se co-
meten son: Por una parte, olvidar la 
facilidad con la que los niños peque­
ños presentan brotes bilaterales y sin­
crónicos durante la ihiperventilación y 
por otra, que el porcentaje de pacien­
tes con E.E.G. anormales dentro del 
grupo de la población normal es muy 
~levado. En general, cuando las pa­
cientes presentan un E.E.G. normal 
itienen mejor pronóstico respecto a la 
evolución de su padecimiento. Esto se 
ha observado también en pequeñas le­
siones focales (cisticercosis), en pa­
d entes que tienen crisis ocasionales y 
en la mayoría de las crisis de origen 
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·extracerebral. 
Por lo anterior, no se puede conside­

rar un examen de valor absoluto para el 
diagnóstico de epilepsia. Seleccione 
otra opción. 

21. Este es el medicamento más empleado 
y se presenta en cuatro formas: cápsu­
las de 0.10 g, de 0.03 g, de absorción 
lenta, de 0.10 g, y suspensión. Puede 
ser usado en dosis de 0.10 a 0.60 g, 
se recomienda vigilancia por parte del 
dentista debido a la posibiJidad de hi­
pe1 plasia gingi val; esta posibilidad de 
complicación depende principalmente 
de una susceptibilidad especial indivi­
dual, ya que no todos los pacientes la 
desarrollan, se requiere un tiempo muy 
prolongado (varios meses) para que 
se torne importante; algunos casos 
tienen que ser operados periódicamen­
te, cuando se llega a la conclusión que 
es necesario continuar el uso de epa­
min y que no se puede sustituir por 
otra droga. 

En la mayoría de los pacientes sí 
puede ser sustituida por otra droga de 
indicación similar y aun en ocasiones 
es suficiente con bajar la dosis para 
detener el crecimiento gingival. Bl hir­
sutismo puede ser pronunciado, care­
ciendo de significación en los hombres, 
pero en algunas mujeres puede repre­
sentar un problema estético. Un signo 
de alarma es la aparición de ·sintomato-
1logía cerebelosa, consistente en nistag­
mus espontáneo en todas las posiciones 
de la mirada, marcha atáxica y bradi­
lalia. Estas alteraciones aparecen 
con más frecuencia cuando el epamin 
esta asociado a fenobarbital o cuando 
las dosis que se estan empleando son 
muy elevadas. 

La mayor parte de las veces basta 
con disminuir las dosis, pero en algu­
nas ocasiones es necesario suspenderlo, 
se han descrito casos de alteraciones 
cerebelosas irreversibles por el uso 
prolongado de dosis elevadas de 
epamin. Las alteraciones hemato-
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lógicas son raras pero no excep­
cionales y las más graves consisten en 
anemia aplástica y agranulocitosis. 
Una reacción específicamente grave 
es el síndrome de Stevens-J ohnson que 
consiste en la asociación de eritema 
multiforme con enantema mono o plu­
riorificial, conjuntivitis con pseudo­
membranas y queratitis superficial y 

que ha sido descrita durante el trata­
miento con definilhidantoinatos y me­
tilfenilhidantoinatos. Otra complica­
ción poco frecuente, puede ser icteri­
cia por colestasis y se han descrito ca­
sos de lupus eritematoso diseminado 
que han sido exacerbados o iniciados 
durante el tratamiento con difenilhi­
dantoinato. Seleccione otra opción. 

22. En los días u horas que proceden a 
su presentación pueden aparecer sín­
tomas premonitorios, los cuales con­
sisten en cambios de personalidad, 
irritabilidad o depresión y la mayor 
parte de las veces una sensación irt­
descreptible acompañada de ansiedad 
y algunas veces acompañada de mar­
cada agresividad; la agresividad acumu­
lada en las horas anteriores al ata­
que desaparece cuando éste se ha pre­
sentado; es común también que apa­
rezcan fenómenos vegetativos vagos y 
que el paciente sepa que la crisis se 
va a presentar sin que sepa definir por­
qué. El aura más común es la sensa­
ción de bola epigástrica que asciende 
y que al llegar a la cabeza provoca 1la 
pérdida del conocimiento y el inicio 
de la crisis, en muchas ocasiones en 
este momento aparece un aplanamien­
to en el E.E.G. y clínicamente se ma­
nifiesta por el grito y la iniciación de 
la fase tónica, la cual consiste en la 
contracción simultánea y generalizada 
tanto de los músculos gravitatorios 
como antigravitatorios; los mecanis­
mos neuronales que juegan un papel 
inhibidor en la terminación de las cri­
sis, intervienen suprimiendo por lap­
sos cada vez más largos la fase tónica 
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y esto es lo que constituye la fase cló­
nica, o sea, que la fase clónica no es 
sino la misma fase tónica interrumpida 
por estos lapsos. Cuando ha desapare­
cido toda la contracción y el paciente 
está inconsciente y cianótico, el E.E.G. 
no registra actividad. Esta comienza 
a reconstruirse en forma similar al 
proceso de maduración, o sea, que se 
inician grandes ondas amorfas, las cua­
les se van acelerando progresivamente 
hasta llegar a alcanzar la organización 
precrítica. El periodo de aplanamiento 
o de bloqueo de .Jos ritmos cerebrales 
se asocia a confusión mental. En oca­
siones, durante esta fase, el paciente 
es particularmente agresivo y puede 
reaJi~ar inclusive actos criminales. El 
estado postiicta:l puede tener caracterís­
ticas diversas y aun cuando habitual­
mente tiene tendencia a desaparecer 
en minutos, puede prolongarse por ho­
ras e incluso por días, revistiendo va­
rias características de tipo psiquiátrico. 
Es frecuente notar la aparición de 
s·eñales de mordedura en la cara in­
terna de las mejU1as o en la lengua; 
también es frecuente la incontinencia 
de orina o heces. Seleccione otra op­
ción. 

23. Bajo este nombre se .engloban los pa-
roxismos de actividad lenta en los que 
ise observan brotes, la mayor parte qe 
1las veces dentro de la banda theta (de 
4 a 7 ciclos por segundo) y que pue­
den ser generalizados o algunas veces 
aparecen en forma predominante en la 
región frontotemporal de ambos he­
misferios. En algunas ocasiones estos 
brotes son delta (de 0.5 a 3.5 c/s) y 
muy similares a la parte lenta que for­
ma el complejo lento rápido de la on­
da y espiga. La agrupación con ondas 
de otria frecuencia puede simular la 
onda y espiga, al grado que hace unos 
años se pensaba ·que en la dilatación 
ventricular podrían observarse brotes 
similares a la onda y espiga de la epi­
lepsia centroencefálica. Debemos lla-
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mar la atención de que en un paciente 
con convulsiones, la aparición de on­
das lentas delta bilaterales y sincrónicas 
de proyección frontal, pueden ser un 
fodicio claro de dilatación ventricular 
por cisticercosis ventrículocisternal. 
Seleccione otra opción. 

24. Tiene un significado único. Los datos 
aportados por el interrogatorio son 
los que van a dar el diagnóstico res­
pecto al tipo de crisis y en los casos de 
epilepsia parcial sobre el sitio de origen 
de la descarga. 

En .Ja mayoría de los pacientes, ex­
cepto cuando existe una lesión cere­
bral gruesa, la exploración neurológi­
ca va a añadir pocos datos útiles. La 
exploración general debe hacerse cui­
dadosamente, ya que en ocasiones la 
aparición de una enfermedad sistémi­
ca puede orientar hacia la causa de las 
crisis convulsivas (diabetes, lupus eri­
tematoso, etc.), Ja historia clínica ideaJ 
es la realizada por una persona bien 
adiestrada por lo cual consideramos 
no indispensable una histor!a clínica 
rígida, pudiendo guiarse el personal 
médico en adiestramiento por medí() 
de los siguientes datos: 

Crisis mayores en padre3 y herma­
nos, crisis mayores en otros familiares, 
crisis febriles en padres y hermanos, 
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espasmo del sollozo, embarazo pato­
lógico, parto prolongado, anoxia neo­
natorum, aplicación de fórceps, cesá­
rea, malformaciones congénitas, ma­
dre diabética, problemas de alimenta­
ción, infecciones graves, desarrollo 
motor, desarrol.Io del lenguaje, enu­
resis, escolaridad, trastornos de con­
ducta, traumatismos craneanos, into­
xicaciones, parasitosis y vacunaciones. 
Seleccione otra opción. 

25. Este nuevo anticonvulsivo derivado de 
la benzodiazepina se presenta en pas­
tillas de 200 mg, parece que su acción 
es específica sobre todo en las crisis 
pskomotoras y en general sobre epi­
lepsia del lóbulo temporal. 

Es necesario iniciar el tratamiento 
con dosis bajas porque puede producir 
ataxia y fenómenos cutáneos de into­
lerancia, a pesar de Jos informes hala­
gadores en el control del gran mal; se 
tiene !,a impresión de que es menos po­
derosa que la hidantoína y el feno­
barbital y que cuando se utiliza debe­
rá protegerse al paciente con otra dro­
ga de mayor potencia. Tiene la ventaja 
de su ·acción psicotrópica y por lo cual 
esta indicada sobre todo en aquéllos 
casos que cursan con alteraciones de 
conducta, además de las crisis tem-
porales. o 
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