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TRASTORNOS PAROXISTICOS NO
EPILEPTICOS EN LA INFANCIA

Marcos Madruga Garrido
Seccidon de Neuropediatria
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

INTRODUCCION. DEFINICION Y PREVALENCIA

Los trastornos paroxisticos no epilépticos (TPNBpstituyen un motivo
frecuente de consulta. Se definen como manifestasiolinicas de presentacién brusca
y breve duracion, que en su mayoria tienen un ogeebral. A diferencia de las crisis
epilépticas, los mecanismos de produccion no sdidde a descargas anormales,
excesivas y desorganizadas de poblaciones neusordte obstante, la forma de
presentacion de los TPNE (algunos con pérdidasodeiencia o con movimientos
anormales), obliga a realizar un diagnostico difei@ con las crisis de origen
epiléptico, algo que no siempre resulta sencillo.

La prevalencia de los TPNE se estima en un 10% gdeblacion infantil, siendo
la de las epilepsias de un 1% de dicha poblaciéta Hiferencia hace necesario un
mejor y mas amplio conocimiento los TPNE, dado guo& mala interpretacion de una
manifestacion clinica puede llevar a un diagnésticdneo, con las implicaciones que
ello conlleva desde el punto de vista terapéupioonostico y familiar.

Entre los motivos que llevan a un error diagmostestan la falta de
conocimiento de estos trastornos, anamnesis mahtadas o malinterpretaciones de
determinados sintomas referidos en la misma. Aesietambién es posible hacer
sobrevaloraciones de los resultados de determinadasbas diagnésticas, como
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interpretar como anormales y epileptiformes deteahdos hallazgos detectados en los
registros electroencefalogréficos.

Los TPNE suelen ser procesos benignos, si bieespeectacularidad en sus
formas de presentacion suele provocar gran ans@datientorno familiar del paciente.
Habitualmente no requieren tratamiento médico sehams especificos por su elevada
frecuencia o alteracion de la vida socio-familial placiente.

CLASIFICACION DE LOS TPNE

La clasificacion mas empleada por la mayoria dedotwres es la que utiliza la
semiologia clinica y los mecanismos de producce&redento para agrupar los distintos
trastornos y que se enumeran en la tabla I. Seiblesa continuacion los TPNE mas
frecuentes o los que plantean con frecuencia wgndstico diferencial con las crisis de
origen epiléptico.

Tabla I. Clasificacion de los TPNE

1. Crisis andxicas

Espasmos del sollozo
o Ciandtico
o Pdlido

Sincopes
o Infanto-juveniles
o Febriles
0 Cardiacos

2. Trastornos paroxisticos motores
Temblores/ tremulaciones del neonato
Hiperekplexia o sindrome del sobresalto
Mioclonias benignas del lactante
Crisis de estremecimiento
Distonia miocldnica
Distonia paroxistica del lactante
Discinesias paroxisticas
Discinesias agudas yatrogénicas
Torticolis paroxistica benigna del lactante
Desviacion paroxistica de la mirada hacia arriba
Desviacidon paroxistica de la mirada hacia abajo
Spasmus nutans
Opsoclonus-mioclonus
Boble-head-dool syndrome
Tics
Esterotipias
Sindrome de Sandifer
Masturbacién infantil u Onanismo
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3. Trastornos paroxisticos no epilépticos relacionados con el suefio
Mioclonias heonatales benignas del suefio
Terrores nocturnos
Pesadillas
Sonambulismo
Ritmias motoras
Narcolepsia
Mioclonias fisioldgicas del suefio
Despertares confusionales
Sindrome de las piernas inquietas
Movimientos periddicos del suefio

4. Trastornos paroxisticos no epilépticos de origen psicdgeno
Rabietas
Crisis de pdnico
Crisis psicégenas no epilépticas o pseudocrisis
Rumiacidn
Crisis de hiperventilacién psicégena

5. Otras
Migrafias confusionales

Vértigo paroxistico benigno
Hemiplejia alternante
Cataplejia

Trastornos metabélicos

1. CRISIS ANOXICAS O HIPOXICAS

Se refieren a un grupo de trastornos que entresisti@mas incluye la
pérdida de conciencia asociada a fenOmenos vegetatiensoriales o motores.
Desde un origen diferente se va a producir unaxiapeerebral que condiciona
la alteracion del nivel de conciencia y la pérdightono muscular, y que si es
severa, provocara alteraciones en el sistemacooseiicular que sera el
responsable de la rigidez de decorticacion o pastaropistétonos. Se incluyen
los espasmos del sollozo y los sincopes.
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Espasmos del sollozo

Suelen comenzar después de los 6 meses de vidgyease han descrito

episodios incluso desde el periodo neonatal. Suldsaparecer después de los 3
afnos siendo excepcionales més alla de los 6 afeslaeSegun el mecanismo
de la anoxia cerebral aguda se subclasifican en:

Ciandtico.- Son episodios que se inician en el curso de urtollgor
frustracion, enojo o dolor, y tras varios movima@antespiratorios se produce
una pausa del llanto con la espiracion forzadeedgundo el nifio en apnea,
que si persiste unos segundos se acompafia deisignossteriormente de
pérdida de conciencia que puede acomparfarse dmomhigosi la apnea se
prolonga mas, puede aparecer hipertonia generalizascudidas clonicas
de miembros. Estos episodios pueden durar 1-2 osnuecuperandose
espontaneamente la respiracion y el nivel de conige

Algunos autores hacen clasificacién segun la indexsdel episodio:

Grado 1: apneas

Grado 2: apnea + cianosis

Grado 3: apnea + cianosis + pérdida de conciencia

Grado 4. Apnea+ cianosis + pérdida de conciensiactididas convulsivas

El mecanismo fisiopatologico por el que se produosrsintomas es por
un aumento de la presion intratoracica por la panssca del llanto, lo que
provoca a una disminucion del volumen minuto caaliay éste a una
asistolia que conlleva una disminucién del flujmg#ineo cerebral y una
hipoxia cerebral.

Palido.- Estos episodios suelen producirse tras un traumatisve o tras
una situacion de temor o sorpresa. Son menos fiEsigue los de tipo
ciandtico. El nifio pequefio no llega a alcanzaaetd y pierde la conciencia
de forma subita, con palidez e hipotonia. En oc&siopuede aparecer
hipertonia y sacudidas clonicas de miembros. Lap&@cion es igualmente
espontanea en 1-2 minutos sin quedar estupor postesrcado, lo que nos
ayuda a diferenciarlo de las crisis convulsivas.

El mecanismo fisiopatolégico es por un aumento @& respuestas
cardioinhibitorias por hipervagotonia que conllewe asistolia y de forma
consecutiva una hipoxia cerebral.

Para realizar el diagndstico de los espasmos tlekeaes suficiente una
anamnesis detallada y dirigida, y un examen fisguaroso. No es precisa la
realizacion de pruebas complementarias como eltre@wefalograma
(EEG)

Algunos autores relacionan los espasmos del sollopa anemia
hipocromica.
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La actitud ante un episodio debe ser colocar a sifiuna lugar seguro,
desaconsejandose medidas de reanimacion, asi egiterlo enérgicamente
o lanzarlo al aire.

Es importante informar a la familia del caractemigeo y de la ausencia
de secuelas que para el nifio tienen estos episapgiesnada tienen que ver
con las crisis epilépticas.

Sincopes vasovagales

Son episodios temporales de pérdida de concieneldas a una
hipoperfusion transitoria y reversible. Se carazéer por una aparicion
brusca, precedidos de sensacién de mareo y visidnda, con pérdida del
tono postural y de la conciencia, y por acomparidespalidez, sudoracion
fria y en ocasiones nauseas, vomitos y relajaceeddinter vesical. Si el
episodio se prolonga puede producirse un espasmtgeneralizado con
movimientos clonicos acompafnantes de breve durakidbitualmente estos
sincopes suelen duran unos 15 segundos, recupseande forma
espontanea y completa, con recuerdo de lo sucédista el momento de la
pérdida de conciencia.

Los sincopes suelen ser mas frecuentes en mujeredael adolescente,
teniendo, en un alto porcentaje de casos, histangliar de sincopes,
lipotimias o desmayos.

Por otro lado es frecuente que los sincopes semniesen determinadas
circunstancias como situaciones de estrés, temadolor, ambientes
calurosos, el ayuno, cambios posturales del decald posicidn vertical, la
hiperextensién de cuello (al peinarse), las maa®ble Valsalva voluntarias
(mantener la respiracién) o involuntarias (golpetake orinar...). También
son frecuentes lasincopes febrilesen los que una hipervagotonia inducida
por la fiebre desencadena el episodio sincopal.

Para su diagnodstico es preciso un buen interrdgasdrpaciente y a
posibles testigos del episodio, siendo necesarddizeg# un diagnostico
diferencial con crisis epilépticas (que son de gm&ion mas subita,
duracién mas prolongada, con actividad motora aefiamte y estupor
posterior. Tabla Il)sincopes de origen cardiogénicfque suelen tener el
gjercicio fisico como desencadenante y suele habrgecedente de
cardiopatia), las crisis hipoglucémicas y las srilg origen psicdégeno.

Por todo ello, en ocasiones habra que realizarrdetaciones de glucosa
y electrocardiograma (EKG), estudios en mesasutases y EEG para
poder determinar el origen del episodio.
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Para su manejo es importante evitar las causasacEnantes, siempre

gue se hayan relacionado con episodios previosnreedar la posicién de
decubito y elevar la piernas para favorecer elrmeteenoso. Por lo general
no se recomienda el uso de farmacos.

Tabla II. Diagnostico diferencial de sincopes y siS8 epilépticas. Tomado
de Alonso Salas MA, Palomino Garcia A. Trastornosirpxisticos no
epilépticos. En: Protocolos diagnostico-terapéuicode Urgencias
Pediatricas SEUP-AEP.

SINCOPE CRISIS
Factores precipitantes ~ 50% No habitualmente
Tono muscular Flacido o rigido Rigido
Convulsiones ~50% > 30 seq, Siempre, al menos de 12
arritmicas, multifocales @ minutos, generalizadas,
generalizadas ritmicas
Ojos Abiertos, transitoriamente Abiertos, habitualmente
revulsion o desviacion | con desviacion mantenida
lateral
Incontinencia Comun Comun
Movimientos de lengua Raro Comdun
Confusion postcrisis <3 seg 2-20 minutos
Prolactina y CPK Normales Elevadas

2. TRASTORNOS PAROXISTICOS MOTORES

Temblores/tremulaciones del neonato

Son movimientos oscilatorios ritmicos y muy rapidiesun miembro o

del mentdn, sin alteracion del nivel de concieryctpie desaparecen con
la sujecion de la parte afectada. Aparece en re@éiuos irritables o en

pacientes con encefalopatia hipdéxica o hijos deresadrogadictas. Los
EEG criticos son normales.

Hiperekplexia o sindrome del sobresalto

Se trata de un trastorno genético con herencisanmico dominante (59,
gen GLRA1) que, en su forma mas severa de presémtaparece en el
recién nacido con hipertonia generalizada y mida®nocturnas que se
desencadenan al estimular la region glabelar, gstefori, aparece con
inseguridad en la marcha y sobresaltos con estgmoksperados que
provocan en ocasiones la caida del paciente sgarll@a perder la
conciencia. Existe una forma menor donde la prasent es solo con
los sobresaltos. La hipertonia suele ir desaparégien los primeros
anos de vida. El EEG ictal puede mostrar anompheasxisticas diversas
gue pueden confundirse con crisis epilépticas rata® el tratamiento
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de eleccion es clonazepam, y en neonatos y last@oieden ceder los
episodios de hipertonia al realizar una flexiorzdoia de la cabeza y las
piernas sobre el tronco.

Mioclonias benignas del lactante

Se caracterizan por sacudidas bruscas y repetitevaabeza en flexién o
rotacion y/o abduccion y extension de los miembsaperiores que
remedan los espasmos infantiles del sindrome de.\@esrren varias
veces al dia y en vigilia, y preferentemente enasibnes de mayor
alerta o excitacion (juego o comidas). No existerii@o neuroldgico y
los EEG son repetidamente normales. Los episogiaseeen entre los 4
y los 9 meses y desaparecen, sin necesidad de aoédica los pocos
meses de su inicio.

Crisis de estremecimiento (shuddering attacks)

Son episodios que aparecen en lactantes, caractesizor flexion de
cabeza acompafiada de un movimiento que recuerabfrio y que
afecta a miembros y tronco. Desaparece de formangspea con el
tiempo. Se ha descrito como precursor del temlsien@al.

Sindrome de mioclonias-distonias

Enfermedad hereditaria por mutaciones en el geioapsarcoglicano
que se heredan de forma autosdmico dominante cairpacia variable.
Se caracterizan por sacudidas mioclénicas, de rorige cortical, de
miembros o cabeza y que se suelen acompafar dergsoslistonicas.
Severidad variable.

Distonia paroxistica transitoria del lactante

Entre los 3 y los 5 meses de vida algunos niflogigpueresentar,

durante minutos u horas, posturas en opistotommsturas distonicas de
brazos (abduccion con hiperpronacion y extensiomjeopiernas (pie

equino y en anteversion) que no son dolorosas.rCaldeabo de varios
meses y no precisan medicacion

Discinesias paroxisticas

Son episodios de presentacion subita de movimiertosodistonicos,

gue suelen afectar a un hemicuerpo y hemicarajeydgran segundos o
minutos. Pueden estar desencadenados por el matinuda intencion

del mismo (discinesias paroxisticas cinesigénicps}), otros factores
como el estrés o algunos alimentos como el cakeibaates (discinesias
paroxisticas no cinesigénicas) o bien por el aarci(discinesias

paroxisticas inducidas por el ejercicio). Se imagm la infancia, pueden
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ser muy repetidos (diarios) y suelen tener periatio®xacerbaciones.
Tiene caracter hereditario, aunque hay formas adaqsi secundarias a
lesiones cerebrales. Las formas cinesigénicas ssnbneves y repetidas
y suelen responder a tratamiento con carbamacepindas no
cinesigénicas son mas prolongadas (a veces hord®ngn escasa
respuesta a los antiepilépticos (a veces mejonarclomacepam)

Discinesias agudas yatrogénicas

Son crisis de presentacion brusca que suelen rstarde con espasmos
tonicos axiales, generalizados o unilaterales, gidez de cuello y
distonia de la musculatura orolingual y facial,ddeacion variable y en
relacion con la ingesta de determinadas drogas ofiogramida,
fenotiazinas). Son reacciones idiosincraticas garmdosis dependientes.
Suelen ceder con anticolinérgicos (biperideno)ageipam.

Torticolis paroxistica benigna

Son episodios de torticolis o laterocolis que ssgmtan en el primer afio
de vida, que suelen acompafarse de irritabilidadiseas, vomitos y

cierta inestabilidad, con una duracién variablehdeas a semanas. Es
frecuente que la desviacion cefélica varie de ladolos diferentes

episodios. Suelen desaparecer hacia los 3 afiosddeyven los afios

siguientes suelen presentar cefaleas de carac@sishigrafiosas. De
hecho, la torticolis paroxistica del lactante essamterada como uno de
los precursores migrafiosos (junto con los vertggrexisticos benignos

de la infancia). Las pruebas complementarias somales.

Desviacion tonica de la mirada hacia arriba

Son episodios que se inician entre los 6-24 mese$dd, de desviacion
mantenida de la mirada hacia arriba acompafnada, maciente intenta
mirar hacia abajo, de nistagmo vertical, y que pugther duracion de
segundos 0 minutos, pudiendo repetirse con frecaiglucante meses. A
veces puede asociar cierta ataxia y la tendencia m®jorar con los

meses. Se describen casos de retraso en el desateollos items

motores del desarrollo. Algunos autores los desoridbmo secundarios
a alteracion en los neurotransmisores cerebralesleso con respuesta
favorable a L-dopa.

Desviacion tonica de la mirada hacia abajo

Son episodios de desviacion mantenida de la mihadéa abajo con
nistagmo vertical acompafante durante segundosregmeerda a los
“ojos en sol poniente” propio de los cuadros de ethignsion
intracraneales. Aparecen desde el periodo neonatatle ser necesario,
al igual que los episodios antes descritos, lazazabn de pruebas de
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neuroimagen y EEG. Tiene caracter benigno y desapara los pocos
meses de vida sin necesidad de tratamiento

Spasmus nutans

Triada sintomatica caracterizada por nistagmojcis y movimientos
de cabeceo. Suelen evolucionar de forma favorablgue es necesario
descartar la presencia de algun proceso tumoraktnaineal

Opsoclonus-mioclonus

La encefalopatia mioclonica infantil con opsoclon{gndrome de
Kinsbourne) es un cuadro que afecta a nifios, prenge sanos, y que
de forma aguda o subaguda presentan opsoclonusniieatos oculares
rapidos, conjugados, asincronos y multidirecci@)almioclonias y
ataxia. Las mioclonias (polimioclonias) afectanrand¢o, miembros y
musculatura facial. La ataxia de origen cerebelssele provocar
inestabilidad al paciente y puede ser el sintonw@alnde presentacion.
Es frecuente igualmente la asociacion de irritdhadi marcada, ansiedad
y agresividad. El origen es autoinmune, tras ucgso infeccioso (viral)
banal o bien secundario a neuroblastoma (a vechssoprecede a la
aparicion del mismo). El curso es prolongado, daotdiaciones, y el
tratamiento es con ACTH o la reseccion del neustbfaa, mejorando la
sintomatologia, pudiendo quedar como secuelas l@stotnos
conductuales y/o motores.

Bobble-head dool syndrome

Movimientos en vaivén de la cabeza con una frecaede 2-3 Hz y que
aparecen alrededor de los 4 afos en pacientes idoocdfalia no
corregida y en lesiones del cuarto ventriculo yedagto.

Tics

Movimientos involuntarios, en ocasiones suprimil@asluntad, bruscos
y breves, que afectan a un musculo (simples) oogug musculos
(complejos), habitualmente de la cara 0 miembrqeersores, que se
presentan de forma intermitente y se exacerbarlcestrés.

Esterotipias

Son movimientos carentes de finalidad, repetitiyogitmicos que
aparecen en situaciones de ansiedad o aburrimidatmue aparecen en
ninos normales, casi siempre se presentan en paxi@on retraso
mental o trastornos del espectro autista. A vecemdn parte del
fenotipo conductual de determinados sindromes gesé{(aleteo de
manos en el S. de Angelman, bimanuales o buconeseal el S. de
Rett)



Sindrome de Sandifer

Posturas anormales del cuello, tronco o miembropergres
secundarios al reflujo gastroesofagico, el cualyveees, puede no ser
clinicamente evidente. Se presentan en lactantatulbnente durante
las comidas o bien tras estas.

Masturbacion infantil u Onanismo

Cuadro benigno que se presenta en vigilia en legary mas
frecuentemente en nifias pequefias con pafialdgathcipor la posicidon
de sedestacion en silla, y se caracteriza por ipstbnia de miembros
inferiores, con frotamiento ritmico de las piernague estan
entrecruzadas, acompanado de temblores, sudorauidada fija sin

pérdida de conciencia y a veces leve jadeo. Sueateder

espontaneamente o bien al separar las piernasampe@n relajacion y
cierta somnolencia. Es facil confundirlo con crisésciales complejas si
no se piensa en este cuadro.

3. TRASTORNOS PAROXISTICOS NO EPILEPTICOS RELACIONAD@®N
EL SUENO.

Se describen en este apartado los TPNE relacionzatosel suefio mas
frecuentes, y que pueden en algunos casos corgenciin crisis de origen
epiléptico.

Mioclonus neonatal nocturno benigno

Son sacudidas mioclonicas bilaterales y simétrigag afectan a
extremidades, cara y tronco, a veces multifocal@geden ser ritmicas o
arrtimicas. Suelen aparecer en fase NREM del sudggencadenados
por movimientos de balanceo del nifio, apareciemdsegies 0 racimos
cada 1-5 segundos y durante unos 20-30 minutogré&entan en la
primera semana de vida y desaparecen sin necetedagtamiento antes
del tercer mes. El EEG ictal es normal, lo que ayadliferenciarlo de
las crisis de origen epiléptico.

Terrores nocturnos

Son episodios de angustia o terror que se presentaifios desde los 3
afios de vida. Ocurren durante el primer ciclo dehs, en el paso de la
fase IV a la fase REM. Suelen iniciarse de formesta, el nifio se sienta
asustado, con sudoracion, midriasis y taquicandigrita con cara de
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pavor, sin respuesta a las ordenes y desorientafwiendo ver
monstruos o animales. Suelen durar varios minuéggesando a su
suefio con normalidad. Al dia siguiente no recueddasucedido. Si

estos episodios son muy frecuentes pueden utdizegazodiacepinas al
dormir.

* Pesadillas

Ocurren en la fase REM, en la segunda mitad délesnecturno. Tienen
si inicio después de los 18 meses de vida y sowofiangnes de
contenido aterrador que provocan el despertar d@ mue llora
angustiado, reviviendo lo sofiado, orientado y cdadm a volver a
dormir. Al dia siguiente pueden recordar lo sof&ioson frecuentes
pueden evocar una personalidad ansiosa del nifeoyeges precisan
psicoterapia

* Sonambulismo
Es un trastorno del despertar en el que el nifioacs®pora de la cama,
con los ojos abiertos, camina y realiza acciondsiea lenta y torpe. Si
se despierta esta confuso y no tienen dificultad pegresar a la cama.
Hay amnesia del episodio al dia siguiente. Ocuergre los 4 y los 12
anos.

* Ritmias motoras
Son movimientos ritmicos que ocurren en la traésiale vigilia al
suefio en lactantes y niflos pequefios sin signifiqzatologico. Se
describen los siguientes:
I. Jactatio capitis noctura: golpeteo repetido y ritmico de la cabeza
contra una superficie (cabecero de la cama o aldaha
ii. Head banging movimientos ritmicos de la cabeza en sentido
anteroposterior que habitualmente ocurren en sariést al
conciliar el suefio.
iii. Head rolling giros ritmicos de la cabeza hacia ambos lados
iv. Body rolling giros ritmicos del cuerpo hacia ambos lados
v. Body rocking movimientos ritmicos de balanceo del cuerpo
estando apoyado el nifio sobre manos y rodillas.

* Narcolepsia
Son episodios subitos de suefio, que no se pueddroleo, y que
ocurren varias veces al dia. Son favorecidos pdrietes céalidos o
situaciones de aburrimiento. Son raros en la indaries frecuente que
asocien otros sintomas como dataplejia (pérdida subita del tono
postural sin pérdida de conciencia), lalicinaciones hipnagdgicas
(alucinaciones visuales o auditivas que ocurren lanfase de
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adormecimiento y son de corta duracion) ygasalisis del suefidque

son trastornos del tono postural que impiden akpée moverse durante
breve espacio de tiempo y que igualmente ocurrenlaefase de
adormecimiento).

Mioclonias fisiolégicas del suefio

Son sacudidas bruscas y aisladas de tronco y nosngue aparecen al
inicio del suefio y que asocian sensacion desagmdalraida al vacio.
Es frecuente en situaciones de estrés o fatiga.

Despertares confusos o incompletos

Son despertares, que ocurren en la fase de suefumg@o en la primera
mitad del suefio, en las que el paciente se despimsorientado y
confuso con acciones y respuesta inadecuadas.nSesistirse a volver
a la cama y en ocasiones tienen vago recuerdo deulvido. Se inician
generalmente antes de los 5 afios y esta favor@adaituaciones de
estrés o privaciones de suefo

Sindrome de piernas inquietas

Es una necesidad irresistible de mover las pieahasharse en la cama
para dormir al tener sensacion de malestar (hoenigguemazon,
dolorimiento). Son mas frecuentes en el adulto.uA&s autores lo
relacionan con ferropenia, uremia o lesiones meesil@ de nervio
periférico.

Movimientos periédicos durante el suefio

Son contracciones sostenidas de caracter peridgiastereotipado,
bilaterales asimétricos o unilaterales. Suelen isbngn contracciones
de la musculatura flexora de las piernas de dumaeidtre 0.5 y 5
segundos y que recurren en intervalos de 5-90 slegun

4. TRASTORNOS PAROXISTICOS NO EPILEPTICOS DE ORIGEN
PSICOGENO

Rabietas

Son episodios breves y repetidos de furia incoalbtel en respuesta a
leves frustraciones o caprichos. Durante los epsolbs nifios gritan

chillan, arafian, muerden, se revuelcan en el sue@tglean sin

responder a estimulos y al finalizar al cabo de roeutos quedan

agotados y somnolientos. Estas conductas son friemuen nifios con
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educaciéon inadecuada pero también en nifios comseetnadurativo y
con trastornos conductuales.

Crisis de panico

Son reacciones subitas anormales, desencadenabiisalmaente por
factores especificos, que se manifiestan por paipihes, sudoracién,
sensacion de falta de aire, opresion toracica, lteed) parestesias,
vértigos y en ocasiones con pérdida de concienciadiémpre completa)
y del control de esfinteres. Pueden confundirsectisis epilépticas de
origen temporal. Con una anamnesis bien dirigiddessuficiente para
hacer el diagndstico, aunque en ocasiones es @remslizar

monitorizacion EEG

Pseudocrisis epilépticas o crisis psicégenas nolépticas

Son manifestaciones criticas simuladas o histéqoastratan de imitar
crisis de origen epiléptico. Son mas frecuentesigas y en pacientes
gue ademas presentar crisis de verdadero orig&pegd, o que puede
plantear el diagnostico de epilepsia refractarialas consecuencias que
ello conlleva. Ocurren casi siempre en vigilia yamdo hay gente
alrededor. Suelen ser muy teatrales y con movimseabigarrados que
sugieren intencionalidad. En muchas ocasiones sgestonables y
ceden con placebo, sin embargo, el diagnésticoieropse es facil y
puede llegar a ser necesaria la monitorizacionaEnpvEEG

Se describen en la tabla Il las diferencias ewtisis epilépticas y
pseudocrisis

Rumiacion

Son episodios de hiperextension de cuello, reqaigih y deglucion de
alimentos parcialmente digeridos, y que pueden ifestarse en nifos
con trastornos del comportamiento.

Crisis de hiperventilacion psicégena

Son cuadros que suelen presentarse con mas fréguemcmujeres
adolescentes, y se caracterizan por una respiragifada con sensacion
de falta de aire, acompafiada de palpitacionessidpréoracica, mareos,
parestesias y gran ansiedad y miedo a morir durangpisodio. En
ocasiones segun la intensidad del cuadro puedeogaown estado de
tetania o incluso un cuadro sincopal.

\

13



Tabla Ill. Diagnéstico diferencial entre  pseudoais y crisis
epilépticas. Tomado de Herranz Fernandez JL. Traskms paroxisticos
no epilépticos. Pediatr Integral 2007; XI (9): 798¢0.

PSEUDOCRISIS CRISIS
EPILEPTICAS
Edad de inicio > de 6 afios variable
Desencadenantes Habituales (estrés, Raros (salvo crisis
frustracion ansiedad) reflejas)
Se inducen por sugestion Si No
Durante el suefio Excepcional Frecuente
Prodromos Frecuentes Ocasionales
Comienzo de las crisis Gradual Brusco
Estado de conciencia Conservada o Afectada parcial o
ligeramente alterado totalmente
Vocalizaciones Intermitentes con Continuas monétonas
contenido emocional en algunos tipos de
Crisis
Movimientos Variables, intermitentes Ritmicos y se lentificar
y arritmicos progresivamente
Sacudidas pélvicas Si No
Rotacién de los ojos Habitual Excepcional
Desviacién de la mirada Habitual Ocasional
Cianosis Rara Frecuente
Enuresis Excepcional Frecuente
Mordedura de lengua | Excepcional de la punta Frecuente en los lados
de lalengua de la lengua
Resistencia a la Habitual No
inmovilizacion
Protecciéon con las Habitual No
manos
Autolesiones Excepcionales Posibles
Llanto Posible No durante la crisis
Respuesta a estimulos Si NO
dolorosos
Finalizacion de la crisis Gradual Brusco
Postcrisis Normalizacion Confusién o suefio
Beneficio con la crisis Habitual Excepcional
EEG critico Normal Patoldgico con
excepciones
Video-EEG Artefactos durante la | Actividad paroxistica
crisis critica
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5. OTROS TPNE

Migrafia

Las cefaleas migrafiosas son cuadros de cefaldasféi@ identificar en

adultos y nifios mayores. No obstante, en nifiospegsefios y algunos
tipos de migrafia, puede hacernos pensar en langrasge un cuadro
epiléptico antes que en una migrafa.

En la migrafia basilar los episodios se caractenmarnvértigos, ataxia,

parestesias, disartria, pérdida de vision bilate@lfenos y deterioro del
nivel de conciencia. Poco después suele hacersenteda cefalea. En la
migrafia confusional aguda aparece un cuadro deigionf mental con

agitacion y desorientacion que igualmente suelecpler a las cefaleas

Vértigo paroxistico benigno de la infancia

Son episodios de veértigo de corta duracion, dei@parbrusca, que
aparecen entre el aflo de vida y los 3 afos, ménii@sse con
incapacidad subita para mantener el equilibrioyragdose el nifio a la
persona o al objeto mas cercano o bien echandosesarlo en posicién
de gateo. Puede asociarse vomitos, palidez y mistggero no pérdida
de conciencia. La recuperacion ocurre en segundosimutos. La
frecuencia de los episodios es también variablsaperecen en la edad
escolar. Algunos autores han detectado alteracienelas pruebas de
funcion vestibular. Es considerado como precursdadnigrana.

Hemiplejia alternante

Son cuadros caracterizados por hemiplejia agudmtiuta lactancia que
se manifiestan por rigidez tonica, trastornos aowlmres y signos
vegetativos, alternando el lado de afectacion demituerpo.
Habitualmente se recuperan en minutos o dias deaf@mompleta, si
bien, con los meses y afos aparece deterioro eagnimhovimientos
coreoatetésicos, nistagmo, ataxia y signos pirdesd&e ha ensayado
con flunarizina con mejoria de los cuadros. El Ep@Gde mostrar
lentificacion del hemisferio contralateral al dmiid afecto.

Cataplejia

Son episodios de pérdida brusca del tono muscolarcaida al suelo,
precipitado por la risa 0 alguna emocion fuerte. éXeste pérdida de
conciencia y la recuperacion es completa a los $oumutos. Son
frecuentes en la narcolepsia, pero debemos de peesente (junto con
otros sintomas) la enfermedad de Niemann-Pick @poPueden ser
confundidos estos episodios con crisis aténicdgjasfo crisis gelasticas.

\
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» Trastornos metabolicos
No es infrecuente que en el contexto de una alterametabdlica se
produzcan fendmenos paroxisticos que en muchasioneas nos
plantean el diagndéstico diferencial con las cidgrigen epiléptico.

I. Hipoglucemias: en el neonato y el lactante puedequar desde
leves tremulaciones hasta crisis convulsivas. Eradesl
posteriores pueden presentarse como episodios rmdiEdgpéde
conciencia que suelen acompafiarse de sintomas como
sudoracion, palpitaciones, nerviosismo (que puemlduadirse
con atagues de ansiedad), sensacion de embriagastornos
visuales, y si la hipoglucemia es severa puedercparcrisis
convulsivas y llegar incluso al coma.

ii. Hipocalcemias: independientemente de la causa ppex®car
parestesias, rigidez, calambres musculares y eggasm
carpopedales. La tetania se caracteriza por esgagniros en
flexion de brazos y extension de piernas que sedgiue
desencadenar por la hiperventilacion (psicdégena).

CONCLUSIONES

Los TPNE en la infancia son motivos de consultasuentes en Pediatria y
Neuropediatria, mucho mas que las crisis epiléptigar lo que su conocimiento, con la
condicion de benignidad y transitoriedad de la miayde ellos, es fundamental no sélo
para realizar un adecuado diagndstico, sino tamp&ka evitar terapias innecesarias,
consultas repetidas, y para calmar la excesiva mpoensible ansiedad que estos
episodios provocan en los familiares. Por ellohaee necesaria una divulgacion de
estos trastornos entre estudiantes de Medicinalerdes de Pediatria y Medicina de
Familia asi como en los diversos especialistas agigten nifios en los servicios de
Pediatria y Urgencias pediatricas
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