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INTRODUCCION

El presente trabajo fué hecho con pacientes de la
clientela privada de Octavio Aguilar, Pensamos que la
prevalencia de ciertas conductas es mds elevada en la -
familia de las personas que presentan cuadros epilépti-
€os bien definidos. Octavio Aguilar considera epilépti-
ca a la persona que padece de ataques epilépticos pro -
ducidos por estfmulos (epileptégenos) que no serfan su-
ficientes para producir dichos paroxismos en la mayor -
parte de los seres humanos, Pero, si se utilizan estf -
mulos de intensidad adecuada se puede inducir ataques
epilépticos en cualquier sujeto normal. Tal es el caso-
del choque elé&ctrico y de los ataques provocados por de
rivados del alcanfor y otras drogas. Aun la epilepsia -
llamada sintomdtica, como aquella producida por una le
sién cerebral, se presenta m&s f&cilmente en unos suje_
tos que en otros: frente a lesiones practicamente idén-
ticas, ciertos sujetos tendrin parasismos comiciales y
otros no. En éste sentido se es epfléptico en mayor o
menor grado, asf como se es mis o menos miope, se es
mds o menos calvo, se es mé&s o menos esquizofrénico,
se es mds o menos inteligente, se es m&s o menos ci -
clotimco, se es m&s o menos reumdtico, se es mds o me
nos diabético. Existen individuos tan resistentes a la-
epilepsia que en aquellos centros en donde desafortuna-
damente todavia se usa el choque eléctrico como supue S
to medio de tratar algunas enfermedades mentales, el ce_
rebro de estos individuos debe ser sometido a corrientes
eléctricas mds intensas y mds prolongadas, con el obje-

to de que se produzca el ataque convulsivo que se califi
ca de terapéutico.

Tanto en el epiléptico sensu-strictu como en el su



jeto clinicamente no considerado epiléptico, pero que-
presenta conductas episodicas que con Octavio Aguilar
consideramos como equivalentes epilépticos, nos en -
frantamos a caracteristicas y a comportamientos que -
hacen de la epilepsia una anomalfa que en muchos sen
tidos confiere a la persona capacidades realmente su-

pranormales,

Octavio Aguilar piensa que fue el conocimiento -
profundo de estas peculiaridades el que motivé a los an
tiguos sabios a bautizar esta condicién con el nombre -
de morbus sacer (enfermedad sagrada). Si bien es cier-
to que algunos tipos de ataques epilépticos con llevan -
serias molestias y hasta pueden invalidar a quien los -
sufre, ‘la mayor parte de las conductas paroxisticas o no
paroxisticas que observamos en éstas personas y en -
sus allegados genéticamente emparentados, son conduc
tas que los colocan en situaciones decididamente privi-

legiddas. '

En cuanto a la praxis clinica, el hallazgo de egtos
fenémenos en la persona objeto de nuestras preocupacio_
nes diagnésticas y en sus allegados, facilita extricar -
problemas que, de otro modo, quedarfan inadvertidos, -
inexplicados o erréneamente ubicados dentro de otras ca
tegorias nosolégicas aunque se empleara para la explora
cién de los mismos, registros electroencefalograficos u
otros procedimientos no siempre inocuos y muchas ve -
ces caros y tardados,

Con facilidad nos olvidamos de que el ataque de -
furia epiléptica hace de estos sujetos seres temibles vy
destructores. El colorido paranoide y la alteracién no -
tan aparente de la conciencia conduce muchas veces al
diagnostico de estado paranoide agudo. Tanto la histo-

ria que acatan con respeto los historiadores como la mi-
tologia que también es historia narrada con herramientas
poéticas nos dibujan cuadros tipicos, cuando Heracles -
encontré a los enviados de Ergino les corté la nariz y las
orejas y cuando se maestro, el masico Linos traté de co-
rrejirle le dié muerte con un golpe de taburete. Es cono-
cida la fuerza descomunal que estos individuos de spliegan
y se tiene como proeza de Heracles e] haber matado a un
le6én. También se sabe del riesgo de suicidio en los epi-
lépticos y de sus métodos tremebundos. Heracles se sui
cida trepado en enorme pira a la que por su propia orden-
Filoctetes prende fuego. En Roma, Heracles se transfor
ma en Hércules y nuestra tesis se confirma cuando vemos
que el morbus-sacerrecibe el nombre de "enfermedad de -
Hércules", y se corrobora cuando se dice que Juno por -
vengarlo transformé en loco furioso e Hércule S, sin saber
lo que hacfa maté a todos los suyos,

Con otros autores observamos el arrepentimiento que
el epiléptico confiesa respecto de los actos cometidos du
rante su furor vesdmico, arrepentimiento real ¥ sincero d—e
a.actos incontrolables, PEro que casi nunca convence ni a -
]tfeces ni a victimas, puesto que, como dijimos, el acto -
V}olento parece premeditado y la alteracién de la concien-
Cla muy a menudo pasa inadvertida, Encontramos a Hér -
cules expiando sus acciones vand4licas con la ejecucién
d?‘ los doce trabajos que llevaron a considerarlo como un
dios. Como cue stién perfunctoria proveeremos algunos da
to.s histéricos, los cuadros clinicos convencionales tra%
ml_entos de moda, los consabidos y no siempre ﬁtile; ni -
orientadores datos de laboratorio. etc,

: No obstante, nuestro objetivo primordial e insisten-~
t}aaes apuntalar el valor innegable de las conductas que se
Observan en funcién de esta entidad y nuestra meta, po-




ner de manifiesto que el ataque o las conductas epilépti
cas que interesan al médico son las manifestaciones me-
nos frecuentes, son conductas supranormales las mds -
frecuentes v que, quizd, afortunadamente, no han sido -
objeto de manoseo "terapettico".

HISTOGRIA

Los accesos de furor y el dios de la fuerza han si
do sefialados por todos los mitélogos. Los accesos -
eran la expresién del "mal caduco" que hablan contral
do. El mismo Hércules no tenfa una fe relativa en los -
remedios que Galeno le preparaba, pues recurria a la e-
laboracién de medicamentos para calmar los ataques de
su mal. Algunos han pretendido que el nombre de en -
fermedad de Hércules no debe a que las personas gor -
das u obesas estan particularmente sujetas a la epilep-
sia; algunos otros pensaban que la enfermedad era ca -
talogada invensible como el héroe fabuloso y gue el tér
mino de "Mal de Hércules" es puramente alegdrico.

Se conserva atn el término de "Mal Comicial" cu-
yo origen ha sido ignorado. Como sabemos las curiatas
Romanos eran asambleas celebradas en las comitii en-
las cwa les elegfan a los magistrados y de una manera mds
geneyal se trataban los problemas del estado.

No se tenfa una idea del nombre y la naturaleza de
las formalidades a las cuales estaban relacionados estas
asambleas extraordinarias. Asi se acordd comvocar cu -
riata los dfas festivos.

Podrfa tronar, llover, o nevar que los curiatas se pre
pararfan sin retrazo para no dar rienda suelta a la célera -
de los dioses.

JOVE TONANTE, FULGURANTE, COMITIO POPU
LI HABERE NEFAS EST.

Pero si explotaba un ataque de epilepsia en plena -
asamblea los Comicios estarfan rotos, las deliberaciones



tomadas serfan nulas, las elecciones invdlidas y otros

comicios no podrian desarrollarse hasta después de haber
recibido el aviso de augures purificados con la solemni-
dad del lugar v sacrificios a Jdpiter para calmar su céle

rae.

Los poetas pintaron el miedo que inspir6 a los pro-

fanos el espectdculo de un acceso epiléptico que sobre-

v ino en el curso de los comicios; se vefa a la gente hun-
dirse en un gran silencio, en la ciudad entera cundfa el

estupor, se presentian las m&s grandes catistrofes, v ~—

por lo general sobrevenian, siempre después de una de -

rrota, de una revuelta, la peste o cualquier otra epide -

i

mia: sabe subrayar la"coincidencia

Para un pueblo mas supersticioso que religioso ek
ataque de epilepsia era una manifestacién de venganza -

celeste.

cia de sintomas extraorina-

Los ancianos en presen
rios y causas orgénicas ausentes les asignaron a los ata
tural divino, ddn-

ques epilépticos un un origen sobrena
dole el nombre de MORBUS SACER o MORBUS DIVINUS.

Més tarde fueron los astros, la luna en especial -
a quien se incriminé la denominacién de MORBUS LUNA
TICUS O ASRALIS, fue puesto en honor al colegio caba -

1istico o astrolégico.

Fueron sobre todo los egipcios los que acreditaron
la creencia a la influencia lunar, el astro nocturno ejer-
cfa una accién nefasta sobre todo cuando se aproximaba
a su plenitud.

Después los griegos personificaron a la luna bajo

el fr;om'l:)re de pecate le alribuyeloll 1lOo lllsiiliUo olyglive ™
nefasticos v le imputaron los mé&s horribles males

h'EI‘l el siglo XVI se fueron més lejos en ese cami-

2?5; . 1clleror1 depender de las fases lunares la frecuen -

ia de los accesos y las variadas manifestaciones de -
este mal proteiforme.

. Entre los que se opusieron a creer en la influen -
cia de los astros en la produccién de enfermedades un -
nombrle se recuerda entre todos, LUTHER manifesté una
aversién marcada a la medicina astrolégica, reconocien
do a la epilepsia como a muchas otras afecé:iones un -
origen diabélico. ’

. El calificativo de MORBUS DEMONIACUS, esté a
liado contempordneamente a la época en que flor’*eciero;
la.s pricticas de la brujerfa pero fué Jean We stphal el -
primero gue le dié una explicacién "cientifica".



DEFINICION

Epilepsia proviene del griego EPILEPSIA qu:la sig
nifica "APODERARSE " o "TOMAR POSESION DE".

Se refiere a los diversos tipos de ataques recu.—
rrentes producidos por descargas neuronales paroxeis
ticas excesivas en diferentes partes del cerebro que
pueden depender de diversos tra StOI‘r‘IOS cerebraleP sé Igs
corporales por lo tanto la denominacién de E?ILE; e
como complejo sintomdtico es mds adecuada; e r_
mino incluye convulsiones. o trastornos convulswos_
con pérdida del conocimiento, asf cozno atagues n: o
convulsivos con solamente cambios ligeros del esta

de conciencia. (ut retro).

ETIOLOGIA

Un gran ndmero de estudios biogulmicos vy psico
légicos se han hecho en pacientes con crisis convulsji
vas pero la fisiopatologfa de las crisis convulsivas con
tinda desconocida,

Convulsiones pueden resultar de anoxia cerebral-
aguda de cualquier causa, disturbios del metabolismo -
del calcio y fésforo, hipoglicemia, hidratacién excesi -
va y otros disturbios metabélicos, pero no se ha demos_
trado que alguno de estos disturbios esté presente en -
un nimero significativo de pacientes con epilepsia.

La alta incidencia de crisis en pacientes con le -
siones orgdnicas en el cerebro hace gue sea probable -
que la presencia de dafio en el tejido cerebral es de -~
gran importancia en la ocurrencia de las crisis. Debe -
mos concluir también que otros factores son responsables
del desemvolvimiento de descargas anormales que pre -
cipitan las crisis. También es obvio que una anormalj
dad cerebral presente no puede ser la dnica causa de la
Crisis, esta anormalidad es constante pero las crisis o
curren solamente a intervalos irregulares.

Similarmente tampoco se puede presumir que tejidos
inertes son el foco de una descarga anormal, y parece que
el tejido normal o casi normal adyacente al afectado es -
el sitio de origen de las descargas epilépticas.

En afios recientes se ha demostrado que la aplica-
cién de acetil-colina a la corteza cerebral es seguida de




descargas corticales anormales, y gue crisis convul si-
vas pueden ser producidas por la inyeccién de acetil- -
colina intravenosa.

Descargas anormales que se propagan a porcio -
nes adyacentes y remotas de los hemisferios cerebra -
les son mé&s facilmente producidas por la aplicacién de
acetilcolina cuando la corteza ha sido parcialmente -~
aislada en sus conexiones por la severidad de la lesién.

Puesto que la acetilcolina es un constituyente -
normal del tejido nervioso y es importante en la transmi
sién del impulso nervioso, se ha sugerido que varios-
estimulos endégenos o exdgenos pueden liberar acetil -
colina y ésta a su vez exitar la descarga en un foco -

irritable.

Las crisis convulsivas pueden ser producidas en
individuos normales por la inyeccién de Metrasol, es -
tricnina y por estimulacién eléctrica.

Se puede decir que la convulsién es la expresién
normal del sistema nervioso a un estimulo abrumador -

(vide supra).

En adicién se ha demostrado que la actividad e-
léctrica de la corteza puede ser influenciada por estimu
los aferentes como la luz v el sonido.

Por consiguiente se postula que cualquier dafio -
parcial particularmente en la corteza cerebral o area -
sensitiva puede ser activada por varios estimulos inter
nos o externospara producir una descarga violenta su-
ficiente para causar una crisis convulsiva.
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CLASIFICACION

. En g.ez?eral hay dos maneras de clasificar pacien
€s con CI:lSlS convulsivas, ninguna de éstas es enter?a
mente satisfactoria, pero las dos tienen sus méritos.

El primer método clasifica a los pacientes dentro
de dos grupos: sintomdticos o idiopdticos, de acuerdo
a la presencia o ausencia de factores org&nicos que -
pueden ser de importancia en la ocurrencia de los ata-
ques.l Este método de divisién es de valor al llamar 1a
atencu?n en la necesidad de un estudio completo de ca
da pa‘c1ente, antes de iniciar un tratamiento. Es una-
falacia ‘de divisién porque presume gue las C1:isis de -

- los pacientes con epilepsia sintomdtica, son debidas -
solamente a la lesién orgdnica contrariamente eso asu
me que no hay lesién en los pacientes con la llamada -
epilepsia idiop&tica. we

. Todo lo que se puede decir €s gue no se puede -
: emostrar alguna patologfa en estos casos con los mé&-
odos que ahora tenemos a nuestro alcance.

. El segundo método de dividir pacientes con crisis
f.s separ:éndolos en varios grupos de acwardo a las ma-
nifestaciones que ocurren durante el ataque.

Este método de clasificar a los pacientes es de -
valor pues presta atencién a las areas o regiones del -
cerebro' que estan envueltas en la crisis y sirve de gufa
en la direccién de la terapia,

11




FACTORES PRECIPITANTES

En la mayoria de los pacientes, los atagues O-
curren sin un factor precipitante obvio. En aislados-
casos el atagque se atribuye a algin factor precipitan
te. No es sorprendente cuando se recuerda que las-
anormalidades en la actividad de epilépticos, puede-
ser activada por una gran variedad de estimulos in -
cluyendo drogas, swe f#os sonidos, luces O algo pa-
recido.

Las anormalidades electroencefalogrdficas y -
los ataques clinicos caracteristicos pueden ser re-
gularmente precipitados por hiperventilacién en pa -
cientes que estan sujetos a atagques del pequefio mal

Gran mal o crisis focales pueden ser produci -
das por la administracién de dosis gubconvulsivas de
drogas convulsivantes, y crisis del gran mal pueden-
ser precipitadas por 1a hidratacién excesiva ya Séa -
por tomar agua o por la prevencién de diuresis con el
ugo de Pitresin. Se han reportado algunos casos en~
los cuales las crisis ocurren solamente cuando el pa-
ciente se encuentra escuchando masica. M4s rara —
mente que la epilepsia musicogénica es la forma en la
cual las crisis son precipitadas por luz usualmente de
naturaleza intermitente, crisis de gran mal pueden ser
producidas por ver televisién particularmente si la in-
termitencia de la luz es intensiva.

En algunos pacientes la crisis ocurre solamente
durante el suefio en la noche o cuando ellos toman una
sjesta durante el dfa. Es bien gabido que el suefio -
produce camblos en el electroencefalograma y en estos

12

. individu ios
0s estos cambios deben ser de un grado de seve

ridad suficiente para precipitar el atague

13




ESTIMULOS QUE INDUCEN ATAQUES O CONDUCTAS - | ;. Antidepresivos triciclicos y tetraciclicos

EPILEFPTICAS,
7. Alcaloides de la Rawolfia
(Octavio Aguilar)

_ P : 8. Fenotiazinicos
1. Ingestién de bebidas alcohdlicas
- g9, Ciertos colores
2, EstImulos sensoriales intermitentes
10. Exceso de oxigeno en los tejidos
a) Luz -~ Televigién

- Luz fluorecente a) Hiperventilacién

- Estroboscopios (discotecas) b) Administracién terapéutica de oxIgeno

- Sda través de follaje o interrumpido

por 4rboles en carretera. 11. Inhibidores de la monoamino oxcidasa .

- Telas cuadriculadas o listadas en colo
res contrastados etc,

b) Sonido - Algunas clases de mdsica
~Ruldo de ciertas maquinarias
- ete,

3. Retencién de Liquidos,

a) Ingestién de Na Cl en exceso.

b) Progestagenos ( embarazo, anovulatorios, mez-
clas utilizadas en el climaterio
quistes luteinicos, fase lutei -
nica normal, etc.)

c¢) Esteroides
d) Hormona antidiurética
e) Nefropatias
f) Insuficiencia cardfaca congestiva
g) Hipoprotenemia
4, Suefio normal

5. Derivados de‘ la piperazina

14




SINTOMAS

Las manifestaciones clinicas de las crisis con-
vulsivas son tan variadas que una clasificacién satis-
factoria es dificil encontrar, La divisién que usaremos
es la segunda de las mencionadas anteriormente, la -
cual divide a los pacientes en cuatro grupos de acuer -
do a las manifestaciones que ocurren durante los ata -

ques,

1. GRAN MAL o crisis generalizédas.

Aproximadamente el 90% de los pacientes con con-
vulsiones sufren crisis del tipo Gran Mal, En las for. -
mas clésicas de el atagque consiste en un aura gue €s -
seguida de un grito agudo, pérdida de la conciencia y mo
vimientos ténicos v clénicos generalizados. Durante la
fase convulsiva del ataque puede haber mordedura de la -
lengua, incontinencia urinaria o fecal y raramente eyacu_
lacién, Durante la fase ténica del atague se puede sus-
pender la respiracién torndndose cianética la cara, Al fi
nal de la fase clénica las respiraciones son fuertes y este
torosas. Saliva mezclada con sangre de la lengua que ha
sido herida es expulsada de la boca. Cuando terminan -
los movimientos conwvulsivos el paciente descansa. La-

conciencila retorna en unos cuantos minutos o el pacien-

te puede caer en suefio profundo para de spertar algunas- .
horas déspués. Cuando despierta el paciente puede que_

jarse de cefalea, naucea, rigidez muscular y fatiga gene_
ralizada. Un perlodo de confusién mental de varias ho -
ras o dlas de duracién puede sequir a un atague bastante
severo, Pacientes usualmente saben que han tenido un a_
taque excepto cuando estos han sido nocturnos, en el @l
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timo caso, la ocurrencia del atague puede ser descono-
cida por el paciente hasta que despierta en el suelo con
contusiones en su cuerpo o con la lengua herida, o con-
dolorimiento general o con cefalea.

Hay mucha variacién en la severidad de los ata -
ques, El aura puede estar ausente como también la fa
se ténica o clénica. Puede que no haya contraccién mus
cular simulando asf un simple sincope. La duracién de -
un ataque individual varfa de menos de un minuto a 30 -
minutos © mds., La frecuencia varia desde varios en un -
dfa,a uno en varios afics. No es muy comdn para mds de

‘uno a dos ataques que ocurren en 24 horas. pero en algu

nos pacientes son ataques infrecuentes, un atague puede
ser seguido por un segundo en unas cuantas horas. La —
ocurrencia de una serie de ataques a intervalos tan cortos

-que la pérdida de la conciencia del primer atagque no se-

ha recuperado antes de que el préximo ataque sobrevenga,
es conocido como Status Epilepticus, Esto es raro excep-
to en casos institucionales, pero varios casos no institu-

" cbnales tienen uno o més episodios de Status Epilepticus

durante el curso de su enfermedad. (1)

Las crisis del gran mal pueden ocurrir a cualquier -
hora del dfa p de la noche y no hay evidencia de relacién-
con las estaciones, En algunos pacientes hay periodici -
dad aparente para los ataques, particularmente en mujeres
en quienes se encuentran asociados a los perfodos mens -

- truales. En un pequefio porcentaje los ataques ocurren so

lamente en la noche.ocuando el paciente estd durmiendo.

{1) EI Status epilépticus psicomotor puede durar varlos
dias y producir conductas congruentes de las que —
después el individuo no conserva memoria (Octavio
Aguilar).

17




A URA: Elaura contrariamente a la impresién comin -

no es algo aparte de la crisis, siendo una parte integral del

ataque. Aproximadamente el 50% de los pacientes tienen al
guna clase de aura. La duracién del Aura puede ser sufickn
te para permitir que el paciente se acueste, pero es més co-
man durante unos cuantos segundos antes de otras manifes-
taciones del ataque. El aura es usualmente una sensacién-
mal definida descrita como un sentimiento de mareo, miedo
vértigo, insensibilidad o raramente dolor en el abdomen, -
Pacientes con lesiones focales en la corteza son aptos a te
ner un Aura que se puede referir al Area dafiada. Ocasional
mente los ataques pueden ir precedidos por un periodo de -
varias horas y hasta dlfas, durante las cuales el paciente —
no se siente bien o se encuentra mentalmente confuso. (2)

2. CRISIS FOCALES JACKSONIANAS y crisis generaliza
das con inicio focal.

Las crisis Jacksonianas y focales ocurren casi exclu
sivamente en pscientes con una le sién orgénica en la cor -
teza cerebral. Esta lesién puede ser de tamafio macro o mi

croscépico. (3).

Es comdn pensar que la ocurrencia de crisis Jackso ~
nianas y focales es patognémonico de tumores cerebrales,— |
pero en mas del 50% de los casos estos ataques estan aso-
ciados a lesiones por otras causas como lesiones del parto,
perinatales o infecciones. La crisis focal descrita por -
Jackson estd asoclada a lesiones de la corteza motora.

(2) A veces el aura es la dnica ma'nife stacion del ataque

(Octavio Aguilar). _
(3) No siempre hay lesién en el sitio aparente de origen
de la epilepsia Jacksoniana.
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La crisis empieza con sacudidas convulsivas en -
una pa cién del cuerpo, usualmente la parte distal de una
exitremidad. Sila crisis empieza en los dedos la propaga
cién es hacia la mufieca llegando al hombro y luego a la -
plerna homolateral. S5i los movimientos se propagan a la
mitad opuesta del cuerpo se pierde la conciencia y las ma
nifestaciones futuras son similares a las de las crisis del
tipo Gran Mal,

3. MAL DEPETIT O ATAQUES MENORES

‘ Las crisis del petit mal son manifestaciones de epi~
lepsia en la infancia y raramente se presentan después de

. los 20 afios. Pueden ocurrir en pacientes con lesiones -

durante el parto o con defectos del desarrollo, se puede -
desarrollar después de enfermedades febriles en infantes
perclJ se ven més comunmente en nifios que no tengan una-:
lesi6n grande en el sistema nervioso v pr&cticamente nun
Ca aparecen por primera vez, en pacientes adultos con t;
mores cerebrales absesos secundarios o traumas cerebra_—-
les., Algunos piensan que el foco de la desca ga anormal
que precipita el petit mal es subcortical. '

Los ataques del petit mal son caracterizados por una
breve pérdida de conciencia con unos pocos movimientos -
que no llegan a ténicos ni clénicos. En algunos pabientes
el ataque puede durar solamente de uno a dos segundos v

‘Cconsiste en fijacién de la mirada v una expresién sin inte

gés que pasa desapercibidamente para un observador cui -
tadoso. En otros, los ataques son de mayor duracién, -
ardando de 15 a 90 segundos. En estos ataques el pacien

. 11'-Ttlait1ene disminuida la concilencia, unos cuantos movi -
entos clénicos de los brazos de los mtisculos oculares,

ES raro que el paciente caiga hasta en los ataques mis se
eros, Puede haber balanceo de la cabeza, el paciente -

19
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puede tambalearse y puede haber pérdida del control del
esfinter urinario; cuando termina el atague, el paciente
se recupera inmediatamente y continfia sus actividades-
previas.

- La duraci6n del lapso puede ser determinado ha -
blandole al paciente durante el ataque y pidiendole des- ]
pués que repita lo que le fue dicho. A diferencia de las f
¢risis del Gran Mal, los atagques del Mal de Petit ocu -
rren con gran frecuencia en los sujetos afectados, En al
gunos pacientes pueden haber solamente algunos ataques\
diarios, pero en otros pueden haber 20 o 30 durante el - |
curso de una hara. como regla son maéds frecuentes en -
las primeras horas que siguen al inicio, o cuando el pa
ciente se encuentra sentado comiendo o leyendo. Algu-
nos casos del llamado Status de Petit han sido reporta -
dos. En estos casos hay una alteracién prolongada en -
el estado de conciencia que puede durar varias horas. -
Durante este perfodo el paciente se encuentra confuso vy
olvidadizo. La epilepsia Mal de Petit es una enfermedad

de la infancia, en la mayorfa de los casos, el final de las |

crisis es en la primera década, pero en algunos pueden -

~durar hasta la pubertad. Alguncs pacientes pueden conti-
nuar con ataques del Mal de Petit en la vida adulta, pero
es comln que las crisis sean menos frecuentes o desapa-
rezcan antes de los 20 afios.

4, ATAQUES PSICOMOTORES

El fermino epilepsia psicomotor fue formalmente usa
da para describir practicamente todas las formadas de cri-
sis que no concordaban con la descripcién cldsica, focal
o de Petit Mal, Actualmente el término de crisis psicomo
tor es interpretada como sinénimo de epilepsia del 16bulo
‘temporal. En la mayorfa de los casos, los atagues son ca
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‘racterizados por una leve pérdida de la conciencia que

es superficialmente similar a aquellas que ocurren en el
petit Mal. Los atagques menores en la epilepsia psico -
motora son también similares a los del Petit Mal los -
cuales son leves, el paciente no pierde el equilibrio y
no cae en coma,. Sin embargo, ellos difieren en varias-
caracteristicas clinicas. (ut retro).

Primero la duracién del ataque es mayor, tardando
" gualmente de 30 segundos a dos minutos (vide supra).

Segundo: El grado de movimientos musculares es-
nayor.

Tercero: La pérdida de conciencia es menor, El-
paciente tiene pérdida completa de la conciencia durante
el ataque la cual recupera varios minutos después, de -
qﬁé el ataque aparentemente ha terminado.

Cuarto: Las anormalidades en el electroencefalograma

son diferentes. El foco para la descarga anormal que preci -
pita el ataque psicomotor caracteristico es usualmente en-
la porcién anterior del 16bulo temporal,

5. EQUIVALENTES EPILEPTICOS

Perlodos prolongados de confusién mental o de con-
ducta autom&tica con pefdida de la conciencia durante todo
el perfodo son también descritos bajo el fermino de equiva_
lentes epilépticos, estas crisis de conducta anormal son -
pobremente entendidas, Son extremadamente raras pero de
considerable importancia médico-legal desde que los pa -

~ cientes pueden cometer algin delito menor o algdn crimen-
- serio mientras ocurre el atague. En algunos pacientes hay




leves perfodos durante los cuales el paciente parcialmen- H

te pierde el contacto con el ambiente, Este tipo de ata
ques puede ocurrir en pacientes que padecen de G‘lran Mal,
gue se encuentran recibiendo terapia anticonvulsiva.
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EQUIVALENTES EPILEPTICOS

Enuresis., -

Sonambulismo.

Pesad illas horripilantes.

Terrores Nocturnos

Bruxismo,

Pardlisis "nocturna” (catalepsia, al conciliar el suefio
o al despertar).

Suefios premonitorios (Deja reve)

Vivencias premonitorias dum nte la vigilia,

Zurdera.

Titubeo en identificar derecha e izquierda

Ojo o pie dominante siniestro.

Berrinche con apnea y cianosis.

Embriague = con agresividad, con o sin amnesia pos-
tericar . '

Jaquecas.
Dolor facial paroxistico,

Nifios hiperactivos con dificultad para conciliar el
suefio,

Memoria fotogrdfica
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18.~ Suicidio impulsivo y violento
19 Homicidios injustificados horripilantes y en masa.

20 Tenacidad v persistencia de ciertos estados de
&nimo ( ira, aburrimiento, tristeza).
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ENURESIS

S —

51 ha desaparecido, tiende a aparecer con estimu-
los epilectdgenos: televisién, menarquia, embarazo, -
entre los equivalentes epilétpticos, es de los que tien -
den a desaparecer con la maduracién, la hemos encontra
do més pertinaz en la mujer que en el hombre. Nunca la
hemos encontrado asociada a sueflos agresivos, el pa -
ciente suefia que orina placidamente en forma normal, -
més frecuente en el hombre.,

SONAMBULISMO

Caracterfsticas similares a enure sis pero mé&s fre-

" cuente en la mujer,

TERRORES NOCTURNOS

Estos y el sonambulismo se asocian con frecuencia
La anamnesis revela pesadillas, muchas veces existe la
sensacién de que la pesadilla es realidad un poco después
de despertar,

SUENOS PREMONITORIOS

Solamente los hemos calificado ast cuando'existe

. &videncia de que los hechos anticipados acaecen sin in- |
- tervencién de la voluntad del paciente. '
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ZURDERA LABORATORIC

S6élo calificamos la tipica, aunque el ambi -
dextrismo es zurdera con entrenamiento del lado dere_
cho.,d estt.c;.produf:eltltui)eo Y fal;a dehespontaneldad - ' A excepcién del electroencelalograma los hallaz-
en ldentilicar cual €s la mano derecha. gos del laboratorio se encuentran entre el Iimites normaks
en la mayoria de los pacientes con crisis de causa desco-
nocida. Cuando la crisis estd asociada con algun distur -
EMBRIAGUEZ CON AGRESIVIDAD _ bio metabdlico, como hiperinsulinismo, hipoparatiroidis-
mo u otro puede haber un bajo cotitenido de azucar o cal -
cio en la sangre. Cuando h s crisis estan asociadas a tu_

]F.';ecuenéen;ente se asoc;a E:Y celos y altendenmas mores cerebrales, abcesos cerebrales u otras enfermeda -

p?;ano;.es. n la mujer €s mas {recuente el ataque — des orgénicas del sistema nervioso, los hallazgos del la-
cursivo, | ) S

procur boratorio seran aguellos que son caracterIsticos de la en

fermedad asociada. Aunque el lfquido cefalorragquideo -
] es normal en la mayorfa de los pacientes con crisis de -
JAQUECA causa desconocida, pequefias desviaciones de lo normal-
estan presentes en un bajo porcentaje de los casos.

Puede existir independientemente ( fotofobia, ma- En series de m&s de 800 casos la tnica anormalidad
reoy nauclzea). Puede presentarse como parixismos de - | fue una leve pleocitosis en el 4%, un incremento del con-
cefalea sin otros sintomas concomitantes,también puede tenido protefnico en el 10% y una presién entre 200 y 330
preceder o suceder al ataque epiléptico. milfmetros de agua en el 9%. Aunque de la presién en la

mayoria de estos casos pudo ser debida al fracaso en el-
intento de tener al paciente en reposo durante la toma-
de presioén.

La leve pleocitosis vy al aumento del cotenido protel
nico que se encontrd en un pequefio porcentaje fue probable
mernte debido a la presencia de pequefias areas de contu -
sién cerebral y aceleracifn resultado de caldas durante cri
sis recientes., Esto puede ser probado, repitiendo el exa-
men varias semanas después. Hay que tomar radiografias~
del crédneo y torax en todos los pacientes. Las placas del
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craneo pueden demostrar asimetrfa por lesién o trastor-
no del desarrollo en fase temprana de la vida, calcifica
ciones anormales, desviacién de la pineal y signos de
presién intracraneal aumentada,

~ Los estudios radiolégicos del contenido del craneo
utilizando medios de contraste son muy ttiles para el -
diagnostico si se emplean en el momento adecuado; de -
ben seleccionarse cuidadosamente por su peligro poten -
cial.

La ventriculograffa es el método de eleccién cuan-
do estd aumentada la presidn intracraneal, sobre todo -
si se sospecha una lesién en la fosa posterior. De ordi-
nario cuando la presién es normal, el neumoencefalograma
fraccionado proporciona mds informacién sobre lesiones -.
que ocupan espacio dentro del craneo o modifica los siste
mas ventricular o. subaracnoideo., Ia neumoencefalogra -
fIa también descubre atrofia cerebral, que se manifiesta -

- por agrandamiento selectivo de espacios espectficos im -
portantes como las astas temporales. La arteriograffa ce
rebral es (til para pacientes con sefiales de aumento de -
presién o sin ellas, puede demostrar imagenes vasculares
anormales localizadas en neoplaisas, as{ como hematomas
intracraneales, malformaciones vasculares y localizacién~
de oclusiones vasculares. Puede utilizarse también el es
tudio del cerebro con determinaciones de centelleo, v em-
pleando izotopos radicactivos, Cada vez hay mayor in-
terés por tales métodos con el fin de determinar la pre -
sencia de ciertos tipos de tumores y lesiones vasculares.
Un centelleo cerebral negativo muchas veces excluye la-
necesidad inmediata de efectuar alguna técnica radiolégi-
ca de contraste. Una imagen netamente localizada de cen
telleo ayuda a demostrar el lado en el cual procede efectu _
una arteriograffa en un paciente con sospecha de neoplacia
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¥ en quien el estudio neorolégico v el electroencefalogra-

Ma no proporcionan signos d
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ELECTROENCEFALOGRAFIA

semvolvimiento de picos de alto voltaje que ocurren '

' ; a razén de 20 a 30 por segundo,
E]l electroencefalograma es indicador de cierto

tipo de actividad cerebral registrada con electrodos Durante la fase clénica de las crisis el voltaje-
en contacto con el cuero cabelludo. : aumenta pero la frecuencia disminuye. Pequefios -~
' . ! brotes de actividad anormal, caracteristicos de log-
Pueden ser normales hasta el ,255 de los };: _ ataques del Gran Mal son encontrados raramente —
cientes con crisis convulsw?s » 8In erc“:j;gc;’é estos cuando no hay crisis en pacientes que estan predis -
mu
ubren descargas anormales en i buestos a los ataques del Gran Mal,
i:z(;entes empleando electrodos profundos y reglsf—
trando a partir de estructuras cerebrales mas profun En adicibn a estas pequefias explosiones de acti
das como amigdala e hipocampo. vidad anormal de las crisis del Gran Mal se pueden -
encontrar variaciones de frecuencia e intensidad.

Se debe recordar que un encefalograma normal -
no excluye el diagnostico de epilepsia como t'ampoco
el hallazgo de anormalidades menores le corf irma,

2. MAL DE PETIT

En la mayoria de laboratorios de electroencefalo

graffa la obtencién del trazado incluye‘reg%Stro eln Kk El Mal de Petit caracterizado por la ocurrencia bi

estado de vigilia y durante la hiperventilacién volun : ‘lateral y sincrénica de de scargas de alto voltaje, ondas

taria. Se efectGen intentos adicionales para provo - . redondas que se desemvuelven a intervalos de 3 por -

car descargas paroxisticas generalizaC?aS y focales - segundo usualmente con espina antecediendo cada onda
durante el suefio, estimulacién sensorial con luz, y redonda. Datos de este tipo de anormalidad son comy-

a veces sonido; en ocasiones utilizar?do. algunos co- 2 nes en todos los pacientes con epilepsia del Mal de Pe
adyuvantes metabolicos y farmacolégicos. o tit durante el intervalo que separa dos ataques y Cuan- -

: 0 do esto persiste por mas de unos pocos segundos sobre
Es sus Gltimos estudios Gibbses y Lennox encon viene una ligera depresién de conciencia manifestada -

traron que los records electroencefalogrdficos tomal.— da por respuestas lemus R ettty ta mani
dos durante las crisis clinicas demostraron anormali-

dades caracteristicas para tres tipos clfinicos de cri-
sis, .
3.~ ATAQUES PSICOMOTORES

1. GRAN MAL _ de - | De acuerdo con Gibbses el trazo electroencefalo - i
Estd caracterizado por el rdpido y repentino de - . | grafico estd caracterizado por la aparicién de ondas len

tas de bajo voltaje que ocurren a intervalos de 2 3 4 se_
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gundos, Frecuentemente ondas rdpidas de bajo vqltg
je se sobreponen a la cresta de las anteriores, Este

tipo de anormalidad es menos comin en el intervalo -

entre crisis en pacientes con atagues psicomotores -
- que las ondas con espina v ondas redondas de alto -
voltaje de los pacientes con epilepsia del tipo mal de
Petit.

Durante las crisis las anormalidades en el electro
endefalograma envuelven todas las porciones de la cor
teza cerebral. En el intervalo entre crisis anormalida
des focales son presentes en alto porcentaje en los pa
cientes con lesién focal de la corteza v son de valor -
para e stablecer el diagnéstico de lesidn cortical secun
daria a traumas, infecciones, tumores y accidentes -

vasculares.

| Anormalidades focales en el lobulo temporal son -
relativamente comunes en los records de los pacientes
con crisis del tipo psicomotor si los records han .sido—
tomados durante el suefio, no es bien sabido si las a-
normalidades focales son siempre indicativas de una -
- lesién focal o si son debidas a una irritabilidad excesi
va de la corteza aparentemente normal, en adicién la-
presencia de un foco en cierta regién.de la corteza no-
necesariamente indica que en esta area de la corteza -
es el sitio de la descarga original; en algunos casos -
la anormaiidad electroencefalogrdfica es reflejo de ac
tividad en algin foco cortical, subcortical adyacente o
rembto. Se encuentran anormalidades en los trazos e -
lectroencefalogriéficos en practicamente todos los pa -
‘cientes con crisis epilépticas si el record es tomado -
durante el ataque.

Trazos anormales se pueden obtener en casi todos
los nifios que estan sujetos a a.taques frecuentes del -
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tipo Mal de Petit, si el record se extiende por varias
horas o si el paciente respira profundo vy rdpido du -
rante dos o tres minutos, por otro lado records norma
les se obtienen tan altos como 50% en pacientes a -
dultos con crisis infrecuentes del tipo gran mal o psi
comotor cuando se toman records cortos mientras el-
paciente se encuentra despierto,

Se ha reportado que la incidencia de las descargas
durante la crisis de naturaleza focal 0 generalizada au
menta de 36% cuando el record fue tomado mientras -
los pacientes estaban despiertos a 82% cuando el pa -
ciente cay6 en un suefio natural. Un aumento similar
en la frecuencia de las anormalidades en los trazos -
electroencefalograficos se puede obtener si el suefio-
¢s inducido por hipnoticos. Un aumento en la frecuen
cia de anormalidades en el electroencefalograma tam -
bién puede ser producido por la administracién de dro-
gas convulsivantes en dosis insuficientes para produ-
cir una crisis clinica, por la administracién de alcohol,
estimulacién visual y por excesiva hidratacién del pa-
ciente; esto que ha sido llamado ACTIVACION del elec
troencefalograma ha sido vsado como ayuda en el diag-
néstico, pero es de gran valor én la activacién de anor
malidades focales en pPacientes con lesiones orgdnicas
en el cerebro, y sirve como gufa al neurocirujano en -
tratamientos operativos,
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MEDICACION EMPIRICA

‘ Se ha encontrado que en la edad de piedra se usa
' ba la trepanacién para aliviar ciertas enfermedades -
que se crefan se encontraban en la cabeza. El artede
- la trepanacidn se dirigla a enfermedades espontdneas
a las que nosotros llamamos médicas y es probable -
desde va que las indicaciones de la operacién se re -
porten a la idea que nos hemos hecho después de cier
tas afecciones de la cabeza y de ciertas molestias -
nerviosas que se atribufan a causas divinas o diab6li
| cas. Los cortes practicados en el craneo eran en -
efecto considerados como las salidas de genio malig-
' nos, Un caracter sagrado se imprimié a estos cortes-
por lo que el sujeto operado se curaba de la influencia
de estos genios. El resultado doble era curar y obtener
objetos consagrados o amuletos. Estos amuletos san-
tificados estaban undidos en el cerebro del muerto a -
quien querfan dar un vidtico capaz de dar bienestar en
- un nuevo amanecer. La trepanacién es pues a la vez-
- una operacién hecha en un doble fin; terapéutico y re-
ligioso, Trepanacién y costumbre de amuletos no son
circunscritos al perfodo neolftico, los pueblos GAULO
 SIOS de la Champagne han conservado dichas costum
% bres que fueron legadas por sus antepasados.

Los amuletos y talismanes también han sido usa -
dos por Arabes, IndGes, Chinos, Africanos, etc, Los-
arabes del norte africano distinguen, de un modo exac
to, lo que es un talisman de lo que es un amuleto.

El talisman es un escrito que da un poder sobrena
~tural al que lo lleva,
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El amuleto es un objeto que colgado al cuerpo de-
be preservar de las enfermedades.

Uno de los amuletos m&s antiguos es la ralz de -
PEONIA, gue Galeno recomendaba llevar colgada al -
cuello para curarse de la epilepsia,

Paracelso, ese gran médico de la edad media, -
cred una serie de amuletos astrolégicos que fueron muy
apreciados, as! como famosos "GAMATHEI" y "ZENECH
TI", que ya eran mucho més complicados., Similar a es
tos dltimos eran los "CORCULUM BENEDRICTUM" gue -
eran amuletos de piedra en forma de corazdén y que se -
tenfan engarzados en un aro de oro, sobre el pecho para
curar la epilepsia, la manfa, el delirio, el dolor de pe-
c¢ho v que era 1itil en diversas enfermedades agudas y -
fiebres malignas,
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Mecanismo de Accién de Drogas Anti-
convulsivas

Los tipos generales de accién deben incluir;

1, Efectos sin lesiones neuroldgicas como la -
normalizacién de la quimica sangulnea gue-
suple la corteza del foco de la crisis.

2. Efectos confinados a las alteraciones pato -
légicas de las neurcnas del foco de la crisis
para prevenir su descarga excesiva.

3. Efectos en neurones normales para prevenir-
su detonacibdn por el foco de la crisis. Esta
Gltima categoria probablemente incluye la -

. mayorla si no todas las drogas antiepilépti-
cas disponibles.

Propiedades de la droga antiepiléptica ideal

La droga antiepiléptica ideal debe ser capaz de su
primir completamente las crisis a una dosis que no -
cause sedacién u otra inadecuada toxicidad central. -
Desde que estos deben ser usados continuamente por -
‘meses o afios; deben ser bien tolerados por la via oral,
baratos, de actividad prolongada e incapaces de indu -
Cir tolerancia. Deben ser excentos de toxicidad siste
matica, libres de efectos idiosincraticos en piel o me~
dula osea. Preferiblemente, un gran margen de seguri
dad tal que cantidades letales no puedan ser ingeridas
para suicidio. Idealmente una droga deberfa de contro
lar todos los tipos de crisis clinicas y deberfa de ejer
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cer sus acciones directane nte sobre el foco de la cri
sis. Dicha droga simplemente no existe, no ha sido -
descubierta hasta hoy,

DIFENILHIDANTQOINA

Introducida en la medicina en 1938 por Merrit y-
Putman para el tratamiento sintom&tico de la epilepsia
Se encuentra en el mercado en cdpsulas de 100 mg -
para uso oral, también en suspensién para el uso pe -
diatrico, para el tratamiento de Status epilepticus hay
inyectables,

La difenilhidantoina ejerce una actividad antiepi
léptica sin causar depresién general del sistema ner -
vioso central. En dosis téxicas puede producir signos
exitatorios y a niveles letales produce un tipo de rigi-
dez por decerebracién. Una de las propiedades mis -
demostradas de la difenilhidantoina es su habilidad en
todas las especies de limitar el desarrollo de méxima-
actividad critica, probablemente a esto se deba su ha-
bilidad de reducir la propagacién del proceso epilépti -
co de un foco activo.

Ambas de estas garacteristicas estan indudablemente
relacionadas a suuso clfnico en el tratamiento del gran-
mal y varios desordenes convulsivos menores., Se absor_
be satisfactoriamente en el tracto intestinal, La dura -
¢ién de su accién es relativamente larga después de do-
sis Gnicas y al final de dosis crénicas, lo que sugiere -
una estrecha capacidad de fijacién al tejido nervioso,

Se requieren varios dfas para archivar una dosis an-
~ ticonvulsiva satisfactoria de difenilhidantoina a dosis -
clinicas corrientes.




La t{pica dosis inicial en adultos es de 0.1 g por
vfia oral, tres veces al dfa, dosis que se puede aumen
tar gradualmente si es necesario hasta la supresién de
las crisls o aparicién de signos téxicos. La mayorfa-
de los adultos toleran de 0.3 a 0.4 g diarios sin pre -
sentar toxicidad.

Al terminar la medicacién la eliminacién méds o me_
nos tarda de uno a dos dfas, con un cuadruple de va ~*
riacién. Aparentemente no hay diferencia en los nive -
les sangulneos después de la administracidén crénica -
de cualquiera de las dos oral o intramuscular.

La regularidad de la dosis es una buena regla cli-
nica para todos los pacientes crénicos. Excepciones-
ocasionales son posibles, como en mujeres con ata -
que s predecibles a definidas fases del ciclo menstrual
Por otro lado, es peligroso dejar tratamiento al gusto -
del paciente, si el espera por el aura para tomar su -
droga, estard varios dias tarde.

Una sola dosis diaria es a veces suficiente, des-
de que la duracién de la accién de difenilhidantoina es
larga, de todas formas el dafio gastrointestinal resul -
tante hace que las dosis divididas sean preferidas, ©5i
la difenilhidantoina va a sustituir al fenobarbital, es -
importante reducir la dosis de la dltima droga gradual -
mente por sobre un perfodo de una semana, para preve-
nir las crisis que ocasiona la retirada del fenobarbltal—
y posible status epilepticus,

La difenilhidantoina puede ser inefectiva contra es
te tipo de reaccién y necesitard varios dfas para alcan
zar un nivel terapeutico adecuado. Los efectos téxicos
de la difenilhidantoina difieren, dependiendo de tiempo,
y aspectos de administracién de dosis. Cuando es usa-
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da I.V., en una dosis que excede los 50 mg por minuto
en el tratamiento de emergencia de arritmias cardlacas
o status epilépticus, los signos mé&s notables son co-
lapso cardiovascular y/o depresién del sistema nervio
so central,

" Efectos tolerables incluyen algunos referidos al -
sistema nervioso central, tracto gastrointestinal, piel,
higado y articulaciones; efectos mds serios en piel, -
higado y médula osea pueden necesitar la retirada de -
la droga,

Dosis con total de varios gramos han sido ocasio
nalmente ingeridos por accidente o en intentos de sui-
c idio; los muertos han sido raros.

Varios investigadores clinicos experimentados han
considerado a la difenilhidantoina como la droga de pri,
mera eleccidén en todas las formas de epilepsia excep-
to en esas del grupo mal de petit, Adn asi, la de pri-
mera eleccién usada por los neurclogos parece ser el-
fenobarbital, especialmente en niifios, los familiares -
también creen que la sedacién es necesaria en la tera-
pia anticonvulsiva.

En el gran mal la difenilhidantoina puede abolir -
completamente las crisis en un 60 a 65% de los pacien-
tes v reduce su frecuencia y severidad en otro 20%. La
difenilhidantoina es algo superior que el fenobarbital y
definitivamente mas efectiva que los bromuros,

las crisis focales de todos los tipos, sensitivos o
motores, responden siempre bien a la difenithidantoina
como lo hace el gran mal. En el caso de crisis psico-
motoras que son més refractarias a la medicacién que -
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otros T1poe Ul lutUo Lidblaloe 19 AAllielittlidiiiinsios
Gtil en donde el fenobarbital y los bromuros son raramen

te efectivos.
La tipica secuencia del tratamiento es iniciar con-
difenilhidantoina v luego si es necesario afiadir mefen -

toina o primidone,

Existen otras hidantoinasque son quimicamente o far
macologicamente similares a la difenilhidantoina. .

40

CLINICAS ESPECIALES

Una evaluacién de varios cientos de pacientes -
_rev'elé que el progreso considerable mé&s notorio en el
alimero de crisis y una mejor aproximacién a la norma_
lidad:de sus enfermedades se observé cuando los pa -
cientes fueron transferidos a clinicas neurolégicas, —
neuroquirfirgicas, psiguidtricas o pedidtricas a clini-
cas especiales para CRISIS EPILEPTICAS, que se lla-
man clinicas para enfermedades con espasmos, estas
clfnicas han operado ahora en los palses desarrolla -
dos por sobre 10 afios v su existencia parece bien -
justificada.

Parece también que tratamientos exitosos con en-
fasis en la aceptacién v ajuste a la enfermedad por el
paciente v la familia, depende en gran parte de el -
encuentro inicial con la epilepsia, El éxito depende-
en como }a naturaleza de la enfermedad y su tratamien
to son explicados inicialmente.

Esta explicacién puede ser hecha mejor por perso
nas que los hacen a menudo y que se han especializa-
do en epilepsia porque ellos se sienten dedicados para
esto. El equipo responsable del tratamiento tiene la -
tarea de hacer un didgnostico correcto vy no solamente-
1a apreciacién de varios tipos de crisis, Este equipo-
también debe ser capaz de diferenciar entre epilepsia-
y otros desordenes.

Esto viene a ser obvio cuando nosotros tomamos -
en cuenta el ntimero sustancial de pacientes que hemos
recibido para segulr un tmtamiento y que nunca tuvieron
sintomas de epilepsia. Porque se podré preguntar por -
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qué nos preocupamos en mandar a un paciente con sos
pechas de epilepsia ala clinica especial? Pero evita_
mos nosotros referir a pacientes a la clfnica de diabe-
tes si hay solamente sospechas de Diabetes? o a de-
partamentos de obstetricia si el embarazo no estd con
firmado atin? .
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VARON
HEMBRA
NORMAL

EPILEPSIA GRAN MAL
PEQUENO MAL DE PETIT

EL ANTERIOR CON EQUI-
VALENTES EPILEPTICOS

UNO O DOS EQUIVALENTES
EPILEPTICOS '

MAS DE DOS EQUIVALENTES
EPILEPTICOS




FAMILIA I

A-1 Convulsiones
A-2 Normal
A-3 Normal
A-4 Normal
B-1 Suicidio, se ahorcéd a los 25 afios.
B-2 Normal
Cc-1 Sondmbulo, zurde, intento de suicidio.
C-2 Gran Mal, jaqueca y enuresis.
44
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D-2

D -3

FAMILIA 11

Normal

Normal

Normal .

Sonambula, zurda, enuretica.

Norma;' I

Accesos de furia, zurda, y pardlisis nocturna
Embriaguez agresiva, enuresis

Normal

Gran Mal, zurdo, enuretico, Deja Reve.
Pequefio Mal, zurda,

Gran Mal, sonambula, terrores nocturnos

Zurdo, enuretico

Pesadillas horripilantes
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FAMILIA 1II

Suicidio con arma de fuego
Normal

Normal

Huyé de su casa, zurda,
Zurdo y sonambulo
Jaquecas y enuresis
Convulsiones en la infancia, suicidio.
Zurdo

Gran Mal, crisis de furor, jaqueca,
_Enuretica

Sonambuia, enuretica y zurda
Convulsiones enurético

Sonambula, hiperactiva.
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FAMILIA |RY

Normal

Normal

Sonambula, berrinche con cianosis
Jaqueca, crisis de furor enuretica.
Sonambula, crisis de furor,

Huy6 del hogar.

Crisis de furor, hiperactiva
Jagqueca, hiperactiva.

Normal

Crisis de furor

Huyé del hogar

Enuretica

Pequefio Mal, enuretico.

I.aqueca-_

Berrinche con cianosis.

Embriaguez agresiva

Enuretica accesos de furor
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C-=10

C-11

C-12

C~-13

C-14

C-15

C-16

C=-17

C-—]_B

C=-19

C-20

C-21

C-22

Gran Mal, sonambulo.

Pequefio Mal, crisis de furor
Suicidic con arma de fuego,
Zurdo, embriaguez patoléglca.
Zurdo,

Crisis de furor,

Gran Mal, crisis de furor, jaqueca
Terrores nocturnos, embriagvez agresiva.
Crisis de furor

Crisis de furor

Huyé del lugar, crisis de furor.
Sonambulo,

Crisis de furor,
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FAMILIA V

Pequeiio Mal

Convulsiones en la infancia
Normal

Normal

Enuresis, sonambulismo

Intento de suicidio

Hiperactivo, enuresis
Sonambula

Normal

Normal

Gran Mal, Deja Reve
Enuretico, zurdo, jagueca
Pequefio Mal, crisis de furor.
Normal

Sonambula, enuretica, criéis de furor
Enuretica.

Hiperactiva

Terrores nocturnos, sonambulismo
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D-1

"D-2

D-3

Normal

Pequefic Mal

Berrinche con cianosis, crisis de furor
Normal

Normal

Zurdo

Normal

Normal

Embriaguez agresiva, intento de suicidio
Normal

Normal

Taqueca

Zurdo, sonambulismo, crisis de furor
Pequeiio Mal

Convulsiones en la infancia, suicidio
Paralisis nbcturna

Intento de suicidio, crisis de furor.

Enuresis, sonambulismo

Huyé6 del lugar
Pequefio Mal, hiperactiva
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Normal
Normal

Normal
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COMENTARIO

Paralelamente se dan conductas y vivencias agrada-
bles y positivas y desagradables, y molestas dentro de ~
los individuos que pertenecen a familias en las que en -
contramos alta prevalencia de morbus-sacer, es nuestra
impresién que los casos en que los paroxismos son difi-
cilmente tratables, constituyen la minorfa v que las per
sonas con "sintomatologfa" no convencional, constitu -
yen una gran mayorfa. Dentro de este tiltimo grupo en -

contramos conductas que ptteden considerarsc supranor-
males.

RN
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