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ANTECEDENTES
La epilepsia es una afecmon crénlca de etiologia diversa que se manlflesta con
cambios en la actividad motora ; autonémlca sensitiva v/o de conciencia con

caracter repetitivo y patrén estereotlpado secundarla a. una descarga excestva de

un grupo de neuronas cerebrales y que puede estar asociado a manifestaciones
paraclimcas .

La epllepsna ‘es oblema de salud al afectar del 1 al 2% de la poblacién

general2 y en; México epresenta una afectacion aproximada de 18 pacientes por
cada 1000’personas :
o Sis 'ueden_r deflnlrse o clasificarse -de acuerdo a las

resencna de fenémenos motores positivos (crisis
usencna de tal fenémeno (ausenmas) o

b|en la presencna kde fenémeno otores negatlvos (inhibicién del tono muscular) 3

En Ia cIasnt”cacuon nternactona| de Ia epllepsia S mencuonan tres términos en

'reIaCIén a crisis” con ' fenémenos motores negatwos- risis - astaticas o crisis

T atonlcas y drOps attacks refiriéndose a crisis generahzadas caractenzadas por la
fpérduda subna del tono muscular, estas crisis astaticas o aténicas son llamadas
: ~'drops: cuzndo estas son extremadamente breves, se admite el término aténicas
refiriéndose al mecanismo especifico (fendmeno motor negativo: pérdida del tono).

: Este iipo de crisis ocurre en la infancia pero no es exclusiva de esta edad, la
pérdida stibita del tono postural es suficiente para causar caidas subitas o caida
de la cabeza sobre el tronco, generalmente el paciente no puede prevenir la caida

y en la mayoria de las veces se produce dafio, después de la caida el paciente se
récupera en forma inmediata pero puede permanecer inconsciente por algunos
mlnulos Las caldas epllé tlcas o drops attacks pueden ser causadas por

Vnt'descrlbe fendmenos epilépticos que nombra como crisis

"aslétlcas o‘drops que se caracterizan por pérdida subila del control postural de

IREY RS S TIPSt



corta duraciéon asociada. a pérdlda o no del estado de la conciencua. debldo al
colapso del tono muscular poslural (un fenomeno negatlvo) o contraccnbn anormal
de los musculos en Ias plprnas (un fenémeno posutlvo :

En 1945 Lennox propone el térmmo de crnsus aklnét|cas para los ataques de este

tipo el cual se renombra a cnsts astélicas en 951 3

Sorel en 1963 utlllza;el térmmo de cnsis .mioakinéticas, estas crisis fueron también

reportan cuatro casos en L ] Sis aton on ’kife'g'i:stro
poligrafico © Lo
En 1981 la Comlstén en er|
la Epilepsia es ublecye
pérdida del tdn
En la practlca

muscular oS
“O%»de los casos
:de la poblacién con
Exnsten otros slnd mes: ] | ) . ‘se manifiestan por crisis
astaticas que se presentan como fenémeno vmotor ‘negatlvo (crisis astatica o
atdnica) o que se acompaian de un fenomeno motor positivo (crisis astatico-
mioclénica), este tipo de sindromes epilépticos son: Sindrome de Doose, epilepsia
mioclénica benigna de la infancia, epifepsia severa de la infancia 39,

Por otra parte existen causas no epilépticas que ocasionan drop attacks: espasmo
del sollozo, colapso ortostatico, bloqueo AV completo, sincope palido, sindrome
del seno enfermo, estenosis congénita aortica, transposicién anémala de los
grandes vasos, sindrome catalepsia narcolepsia, etc.

Debido a las diferentes causas que originan los eventos astaticos y a la dificultad
para identificarlos, se considera importante el registro poligrafico con video EEG y




'electromlo rafla ara etermlnar el ongen y dlferenmar las caracterlsucas cllnicas

1‘..1314 ;

'En relaclén a Ia fsiopatologla_de »las cnsns astétlcas eplléptlcas han‘ s!do

j-.:umphcados diferentes mecamsmos en su generacuon y se ha ronsiderado que Ias R

vlas aferentes'y eferentes de' as estructuras cortlcales y subcortlcales vegan: un,

’rodu‘cén'f_enémenos motores negativos, cuando la

es estimulada:




evocado motor por la estimulacion lranscraneal

La estlmulacién magnética transcraneal ha demostrado que no solo la
estlmulacnén ‘cortical puede producir un potenclal evocado motor si no.que

: cada potencial evocado motor es seguido por un penodo denomlnado

Se mencmnan Ios siguientes mecanismos:

las células de Renshaw, produce modulacié del
¢. Inhibiciéon aferente por retroalimentacion Ia contraccion

muscular,

CEl segundo mecanismo que puede producir un’ feném no motor negatlvo es
ia actnvac:én del area motora negativa suplementarla

' La activacion de las vias corticoreticulares produce una marcada mhlblcuén
del tono

Se han definido tres principales zonas reticuloespinales |nh|b|tor|as en |a
formacion reticular en puente: '
a. Centro inhibitorio pontino dorsorostral: ntcleo reticularis, pars medlal .
pontina, nucleo reticular subceruleous. - .

b. Centro inhibitorio medular ventromedial rostral: ntcleo reticular’

magnoceiular dorsal beta.




c. Cenlro inhibitorio: rhedular ‘caudal’ medid:' nlcleo reticular
: guganlocelular caudal (NRGc) e 5 ,
El nucleo magnocelular dorsal beta es actlvado por vlas glutammérglcas y el

NRGc por vias - acemcollnerglcas algunas de estas fibras actlvan otros cenlros

inhibitorios pontomedulares. Ios cuales son colaterales de - Ia vla cortlcoesplnal

31518 Egte ultlmo meca Ismo es propuesto para el origen subcortlcal de Ias crisus R

astéticas eplléptlcas

El origen de las’ crlsns astétlcas eplléptlcas también se propone por Ia asocnacuén
del evento cllmco pérdlda sublta del tono muscular en asociacion con puntas y
punta onda blsmcrénnca o polipuntas ondas centradas sobre el area motora o
corteza prefrontal Tales puntas representan el potencial de accién de la superficie
y de lo mas profundo de Ia corteza ampllamente correlacionado con las descargas
corticofugas -desde’la coneza a alguna regién reticular pontobulbar que estimula
las” neuronas" intere'spin'élés.' {ales neuronas inhiben las motoneuronas
interespinales de este modd se inhiben el tono muscular.

La disminucién de los’ eventos convulsivos posterior a la callosotomia como
tratamiento quirargico alternativo sugiere que la sincronizacién bilateral de las. .
descargas epilépticas se llevan a través del cuerpo calloso. R
Con respecto a las caracteristicas clinicas de las crnsns astaticas algunos autores

mencionan que se presentan como fenémenos puramente ,Vaténlco.,.’ menos

frecuente son precedidos por contracciones mloclonlcas el  estudio . poligréafico
demuestra que los eventos aténicos tienen una duracion de 300mseg a 3 seg.

Con respecto al patron electroencefalogi‘éf‘ ico, los eventos astaticos se
» manifiestan en el rnomento en que se reglstran los complejos de punta onda
generalizados.. L

-Otros patrones |clales nncluyen actividad rapida de bajo o de alto voltaje
atenuauén o supreblén de voltaje o brotes de polipuntas seguidas de actividad
generallzada de punta-onda.

La punta onda sincronica bilateral es la expresion maxima de las regiones
frontales correspondlendo basicamente a la corteza frontal: areas motoras
- primaria y secundaria.




El reglstro polugréflco puede mostrar - signos climcos sutnles bradicardia o
detencion breve de L resplracnén. ‘el trazo eleclromlogréflco muestra en el evento
astétlco puro suenclq eiéctnco cuando el evento se’ acompaﬁa de contraccién

i mloclémca se regustran descargas en los musculos estudlados

o por una contraccidn mioclénica simétrica del tronco, cara o
no de crisis astétlco mioclonico fue introducido por pnmera vez

o pac_ ntes. desde el punto de vista clinico las crisis tonicas pueden ser axiales,

g axual y proxunal o global, simétricas o asimétricas, de corta duracién y de larga
'duracnén ‘el reglstro EEG muestra ondas lentas generalizadas o actividad de punta
onda pollpunta o actwndad rapida de bajo voltaje.

N Caldas eplléptlcas en crusns convulsivas parciales: estas pueden producir caidas

equmbrlo pérdida de la relacién con el medio
a Ia generalizacion secundaria, estas se presentan

roducen dafo importante durante la caida, las

: ‘hpo de cnsns as que se acompafa de fendmenos somatosensoriales.




Debido a que existe una gran variedad de crisis epilépticas las cuales 'pro'duceh
caldas sdbitas y .que ademas puedcn ser.fenémenos foca'es o generalizados y
*con fnsnopatologla similar, el monitoreo r,on regustro pollgraf‘co con VIdeo 'es uno

de los métodos diagnésticos de elecclon. ademés de Ia semlolo" ia cli

eventos clinicos'13:14 18,

L.a informacién de la farmacoterapia para los evento a ilép _ es

,estos‘
.ré’sis'tén‘tes al

limitada; la razdén probable es que existen pocos eslud

eventos. Sin embargo las caidas epilépticas” son consnderad
tratamiento. De acuerdo a los datos encontrados en la Ilteratura el valproato de
sodio ha sido el farmaco mas efectivo para las crisis mioclonicas y crisis aténicas
también se ha visto una mayor eficacia para el tratamiento del Sindrome de
Lennox  Gastaut. lLas benzodiacepinas son otros farmacos frecuentemente
utxlizados con buena respuesta, el mas utilizado: clobazam particularmente en
asocnac:én co,

valproato de magnesio. El fenobarbltal y la difenhidantoina son
férmacos completamente mefcnenles enel manejo de las crisis astaticas.
'Se han reportado pocos estudlos en donde se-ha demostrado la eficacia en el

s manejo de las caldas epﬂépticas con vigabatnna sin embargo algunos pacientes

)i or' otra parte_también se ha reportado
buer\os resultados con Iamotnglna y felbamato

'presentaro

La respuesta de Ios pacientes con los dlferentes farmacos en varuable siendo ia
‘ mayorla de Ias veces refractarias al manejo. i

~ Una de las alternativas de tratamiento para las crisis de dlflcn control es la cirugia
de epilepsia, la cual se ha reportado desde 1930 (Foerster y Penfleld)
Tomando en cuenta que en las crisis astaticas eplléptlcas. ta; smcronlzactén de las

descargas generalizadas de punta onda o puntas bllaterales son mediadas a
través del cuerpo calloso, se ha propuesto la callosotomna, como tratamiento
aiternativo teniendo como resultados mejoria en el control de las crisis. Por lo que
se ha considerado importante determinar criterios para someter a los pacientes a
cirugia como tratamiento paliativo de las crisis astaticas epilépticas.




JUSTIFICACION

La epilepsia es un problema de salud aI afectar del 1 al 2% de Ia poblacién
general? y se encuentra dentro de'las tres’ pnncupales causas de consulta en e|
servicio de neurologia del Hosp:tal Infantll de Méxncd "Dr. Federlco Gémez L

De las formas clinicas de eptlepsua se incluyen’ aIgL.nos S dromes vep|lépt|cos en
los cuales se presentan las crisis astaticas -y CI'ISIS astétlco mloclémcas las
cua|es representan_ un-15y 1.2% de las epllepslas en Ia msmumén estas pueden
~:ser causadas por‘mloclonus epiléptico. masivo; una crisis lonlca breve o un evento
atdnic adas. Ias caracteristicas clinicas han sido dificil de identificar y

que se considera reahzar uR estudio poligrafico en el que se
lstro electroencefalogréf co con electromiografia de superficie para
dlagnostlco de este tipo de. crisis, asi como el planteamiento del




OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL ) ) .
Clasificar las crlsus astéticas y crnsns astétlco mloclémcas de ‘acuerdo. a las
‘ksu correlacién con k"eyly’ estudio - - poligrafico:

caracteristicas - cllnlcas
electroencefalograma y electromlografia

ténicas breves, crisis aténlcas puro




DISENO DEL ESTUDIO
Estudio prospectivo, longitudinal y descriptivo.
CRITERIOS DE INCLUSION:

- Pacientes que acudieron a la consuita externa de neurologla del Hospltal .
Infantil de México a quienes se les realizo el dlagnésuco climco da cnsts astéllcas '

y crisis astatico miocionicas. . . : :
- Pacientes de la institucion que conlaban ya con -expediente clinlco y con
diagndstico de crisis astaticas y crisis astatico mloclém n

CRITERIOS DE NO INCLUSION: e
- Pacientes que presentaron drops attack secundanas a otras causas

- Ataques isquémicos transitorios
- Drops ataccks asociados a enferméd e qu

sgn;cé'n debilidad de las

extremidades. i 18 '
- Enfermedades neurodegen,efé:t \
- Enfermedades cardiacas :
- Drops attacks secundarios arcamblo em

- Drops attack secundarios a- malformacuonesd SNC: ’Arnold Chian Dandl .
Walker etc. S : ’

CRITERIOS DE ELIMININACION R T
- Pacientes que no presentaron eventos cllnidos dura_nte el est,udid

- Pacientes con encefalopatia epiléptica en ‘el hém}éhtdvdei estudio -




MATERIAL Y METODOS

Se abrieron expedientes a los pacientes que- |ngresaron por prlmera vez a Ia
institucion, se realizo historia clinica, exploracnon fisnca general y. neuroléglca. se:
realizo estudio de neuroimagen a los pac:entes de prlmer |ngreso~

n 'el expedlente y

De los pacientes ya registrados en la: lnstntucmn se hlZO revn
se solicitaron los estudios de imagen en eI archlvo

De acuerdo a los datos obtenldos, se descnbieron los: antecedentes amiliares

la colocacion de electrodos de superficie sobre Ios
izquierdo y cuadriceps. i
Se asigno un técnico de electroencefalografia, el cual reahzo todos los estudlos. :

Se realizd registro poligrafico en vigilia 'y nn sueno con un perlodo de
aproximadamente 3 hrs.

No se modifico ni se suspendio el tratamiento de Iés péciemes :

La descripcion de los eventos climcos y los trazos de electroencefalograma y
electromiografia se reahzaron a traves ‘de la observacion de las imagenes en
forma snmulténea' video y reglstro pollgréfnco




RESULTADOS Y ANALISIS:

Durante el periodo de estudio se .ingresaron 15 paclentes " de Ios cuales se .

excluyeron 4 por no presentar eventos cllmcos :durante el ti 'o’de‘reglstro '

poligrafico. : s -
Del total de pacuentes que cumplleron con los criterios de inclusion para‘el. estudio

tienen su inicio en esta etapa * 3697

evolucion clinica y los estudlos de neurormagen.p ] c usa de la

epilepsia:

Se reportaron 6 pacientes que presentaron hlstorla de ‘asfixia perinatal

2 pacientes cursaron con estado epiléptico febrll descarténdos neuromfecmén
presentando posteriormente crisis convulsivas de dificil’ con

Se corroboro un caso de displasia cerebral: la . resonanma con imagen de

hipoplasia de cuerpo calloso y volimicrogiria,
Un caso de encefalitis postvacunal secundaria a la admlnlstramén de DPT el
paciente amerito manejo en terapia intensiva en donde inicio con crisis convulsivas
de dificil control,

Un paciente sin antecedentes de importancia en la familia, sin histaria perinatal de
asfixia, desarrollo psicomotor normal, previo al inicio de la epilepsia con estudio de
imagen normal, se considero criptogénico (cuadro y grafica 3).




Con respecto a la etiologia de la epilepsia, la asfixia continua siendo Ia causa mas
—frecuente en nuestro medio, se ha considerado en la ||teratura que el dano
permalal es uno de los principales factores de riego para epllepsna y secuelas:

neuro|6glcas 81011

By 2 pacientes Inlctaron con crisis parcuales complejas Y. postenormente desarrollaron
~cr15|s astatlcas o astatico- mloclonlcas (cuadro y gréfica 4).

“Todos Io» pacnentes cursaron con otro tipo de crisis convulsnvas ademas de las
‘cnsns astaticas: predominando las crisis parciales motoras secundarlamente
generallzadas, Ias mioclonias y las crisis ténicas generallzadas

“Todos Ios pacientes se encontraban en manejo con més de dos farmacos y con

- : mala respuesta al manejo, presenlando varlos eventos de crlsns aI dla. .

: Los A1 pacnentes cursan con retraso psmomotor en‘algun grédo y- 3 pamentes

presentaron trastorno de conducta asocnado predommando la agresnén. :

nbfmales en vigilia, la actividad que

agudas y ondas Ientas agudas con patrén de brote atenuacion

- Paroxis mos frecunntes,a ontmuos de puntas y polipuntas en regiones
' temporales bllaterales




- Trenes de puntas de medlano voltaje en reglones frontales bilaterales y
actividad multifocal (TABLA 1), - ’ Ll o

Con respecto a Ia anormahdad de la actividad . basalfen
con dnferentes paronsmos anormales

eplléphco asoctado

- EI regnsuo enAsueno se obtuvo en? pacaentes (63 6% deI total de los pacientes) en

~ Brotes ge'lerallzadcs de ondas agudas y ondas Ientas de 4 a 5 Hz de hasta

4 segundos d duracmn con patron de brote atenuacuon con predominio en
R reglones frontocentrales o frontotemporales bilaterales.
- Brotes de paroxlsmos intermitentes -a frecuentes de complejo punta
' :'pollpunla generahzados de mediano a alto voltaje de 2 a 3 segundos de
B duuacnon (TABLA2)(FIGI 2,3).
) La dlsfunmén de la ‘actividad. electroencefalografica durante el suefio se ha
;yrelacmnado con Ios dlferen'es tlpos de epilepsia generalizada severa, en el estudio
. ‘se encontré una 1ncndenc|a elevada de anormalidad.
‘Todos Ios pacuentes presentaron eventos clinicos en vigilia (TaBLA 3) (FIG IA 24, 3A).

: Reglslro de actwudad lctal :
Durante Bl evento |ctal ee obtuvueron reg _stros caracterizados por:




-. Paroxismos de punta polipunta- generalizados con patron de brote
atenuacion. o R
- Brotes de paroxismos de ondas agudas y ondas lentas agudéé’*enfreygidnes
centroparietales bilaterales con atenuacion del voltaje o E
- Brotes frecuentes a continuos de paroxismos generalizados de puntas
ondas agudas, polipuntas con duracién de hasta 8 segundos
La anormalidad electroencefalografica mas frecuente en el momento que se
presenta el evento clinico astatico se manifesté con patréon de brote atenuacién o
supresion (s1g 1a), como es bien sabido esta actividad se ha considerado en
epilepsias severas, asociada a mal prondstico. De acuerdo a la literatura esta
actividad se ha encontrado con menor frecuencia en las crisis astaticas
predominando las descargas de puntas polipuntas generalizadas.
En el reglstro de electromlograﬁa se reglstro actWIdad muscular -en eventos

astaticos- en todos Ios pamentes ’por Io que se: mtegraron eventos mloclémco-

: astétlcos Io:.




DISCUSION

Las crisis astaticas epilépticas forman parte del cuadro clinico de diversos

sindromes epilépticos y se presentan como un tipo de epilepsia generalizada que

en la mayorfa de las veces son de muy dificil control.

El andlisis detallado de este tipo de crisis ha sido insuficiente, en parte debido a

que la mayoria de los eventos son breves y no pueden ser identificados por la

inspeccion visual, el objetivo de nuestro estudio fue utilizar e! estudio poligrafico

para realizar la clasificacion de estos eventos y determinar si las crisis se

presentan como un evento atonico puro o bien si se acompafan de fenémenos

positivos.

La mayoria de los eventos se acompafaron de fendmenos positivos registrandose

actividad muscular por lo que se clasificaron como eventos astatico mioclénicos y

un bajo porcentaje de los eventas fueron sdélo astaticos.

Este dato se correlaciona con lo descrito en la literatura, en donde se reporta que
.en los estudios con video y regnstro poligrafico los eventos predominantes son

mloclémco- astaticos.

En- el registro electroencefalografico no se observaron descargas focales o
: multlfocales ‘en el momento del evente clinico, por lo que se concluyé que los

“. eventos: en ningun mcmento fueron manifestacion de una crisis parcial, la cual

tamb'iéri kp'ro'du'ce caidas epilépticas. Durante el suefio a pesar de la ancrmalidad
: registrada no se presentaron eventos clinicos.

: ; arte tomando en cuenta la evolucién clinica de los pacientes y las
- ;caracteristlcas de registro poligrafico, asi como la mala respuesta al tratamiento se
consmerarla el tratamiento quirdrgico para la epilepsia, como una alternativa.




CONCLUSIONES

1. El estudio con video y registro poligrafico se considera un método de
diagnédstico de eleccion para el estudio de eventos epilépticos astaticos los
cuales clinicamente son dificiles de identificar.

2. Mediante el estudio de registro poligrafico se puede determinar si los
eventos registrados son secundarios a una descarga 'focal. multifocal o
generalizada.

3. lL.as caracteristicas electroencefaIorgr‘éﬁ_ca‘sf, qi;e'pgedbminaron en el grupo
de pacientes estudiados, se correlacionaron con la severidad de la

4. De acuerdo a la relacién que existio entre la asfixia y este tipo de epilepsia,
se debe considerar este estudio en pacientes con antecedente de asfixia y
eventos sugestivos de crisis astaticas.
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“* Tomado de la Clasificacion Internacional de Crisis Epilépticas. 1981

|. Crisis parciales (focales, locales)

A. Crisis parciales simples (sin pérdida del conocimiento)

1. Con sintomas motores

2. Con sintomas somatosensoriales o sensoriales especiales
3. Con sintomas autonémicos

4. Con sintomas psiquicos

B. Crisis parciales complejas (con pérdida de conocimiento)

1. Inicio como crisis parciales simples, progresando a pérdida de conocimiento.
a. Sin caracteristicas

b. Con caracteristicas segtin el LA.1-1.A.4

c. Con automatismos

C. Crisis parciales con evolucion a crisis secundariamente generalizadas

1. Crisis parciales simples con evolucion a crisis generalizadas

2. Crisis parciales complejas con evolucion a crisis generalizadas

3. Crisis parciales simples con evolucion a crisis parciales complejas a crisis
generalizadas

II. Crisis generalizadas (convulsivas o no convulsivas)
A. Ausencia de crisis

1. Crisis de ausencia

2. Crisis atipicas de ausencia

B. Crisis mioclonicas

C. Crisis clonicas

D. Crisis ténicas

E. Crisis clonicotonicas

F. Crisis atonicas (crisis astaticas)

1. Crisis epilépticas no clasificadas

Incluyen todas las crisis que no pueden ser clasificadas debido a informacion
inadecuada o incompleta y algunas que desafian la clasificacién aqui indicada en
las categorias descritas. Esto incluye algunas crisis neonatales, e€j., movimientos
oculares ritmicos, movimientos de masticacion y nado.
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TESIS CON

FALLA DE ORIGEN

CRISIS ASTATICAS EPILEPTICAS: CARACTERISTICAS CLINICAS
Y ELECTROENCEFALOGRAFICAS EN ESTUDIO POLIGRAFICO

Cuadro 1.

TOTAL DE PACIENTES".

N®de Casos

%
Total de pacientes 1 100
Hombres . 6 54
Mujeres 5 46
Grafica 1.

Total de pacientes a quien se les realizé estudio poligrafico

NUMERO DE PACIENTES QUE INGRESARON AL
ESTUDIO

MUJERES
46%

= CIHOMBRES
N = HOMBRES BMUIERES
54% L

1. Total de pacientes que sa ingresaron al estudio de Enero 2002 a Agosto 2002
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TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

CRISIS ASTATICAS EPILEPTICAS: CARACTERISTICAS CLINICAS Y

ELECTROENCEFALOGRAFICAS EN ESTUDIO POLIGRAFICO.

Cuadro 2.

Numero de pacientes de acuerdo a grupo etario y edad promedio en afios

PACIENTES No de Edad en
pacientes afios *
Lactantes 5 1.9
Prescolares 4 4
Escolares 2 6.4
Grafica 2.

EDAD PROMEDIO EN ANOS DE LOS PACIENTES EN ESTUDIO

PROMEDIO DE LA EDAD POR GRUPO ETARIO

4
EDAD EN AROS 3

GRUPOS ETARIOS

CllLactantes
[ Preescolares

£1Escolares

* EDAD PROMEDIO EN ANOS DE LOS PACIENTES EN ESTUDIO
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TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

CRISIS ASTATICAS EPILEPTICAS: CARACTERISTICAS CLINICAS Y
ELECTROENECEFALOGRAFICAS EN ESTUDIO POLIGRAFICO

ETIOLOGIA No Casos %
Asfixia 2] 55
Estado epiléptico febril 2 18
Displasia 1 9
Encefalitis postvacunal 1 g
Criptogénico 1 9
Grafica 3.
ETIOLOGIA DE LA EPILEPSIA
Etiologia de ia Epilepsia
60%
s0% | e
‘DAsfida ]

40%
30%

10%

20% [

Cuadro 3.
ETIOLOGIA DE LA EPILEPSIA

0%

fClEsta(us Epileptica Febril l
‘0O Displasia Cerebral
iBEncefalitis postvacunal
‘OCriptogénica
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TESIS CON

FALLA DE ORIGEN

CRISIS ASTATICAS EPILEPTICAS: CARACTERISTICAS CLINICAS Y
ELECTROENCEFALOGRAFICAS EN ESTUDIO POLIGRAFICO

Cuadro 4.

Tipo de crisis con que iniciaron los pacientes '

TIPO DE CRISIS N°de casos %
Espasmos infantiles 5 45.4%
CPS, GCPC* 2 18.1%
Crisis astaticas 4 36.3%

Grafica 4.

Tipo de crisis con que iniciaron los pacientes del estudio

TIPO DE CRISIS CONVULSIVAS AL INICIO

~ 46% C3 Espasmos infantiles
[ Crisis astaticas
B CCPS, CPC*

t En la evoiudon dinica se presentaron otro tipo de crisis

* CCP: crisis parciales simples, CPC: crisis parciales complejas.
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CRISIS ASTATICAS EPILEPTICAS. CARACTERISTICAS CLINICAS Y
ELECTROENCEFALOGRAFICAS CON ESTUDIO POLIGRAFICO

TABLA 1. ACTIVIDAD REGISTRADA EN VIGILIA

Anomalidades interictales registradas con mayor frecuencia en vigilia *

ACTIVIDAD INTERICTAL REGISTRADA No de %
casos

Disfuncion de la actividad basal por actividad lenta para la 9 81.8

edad --.

Brotes generalizados de paroxismos frecuentes a continuos 4 36.6

de ondas agudas y ondas lentas agudas, con patron de brote

atenuacion

Paroxismos frecuentes a continuos de complejos punta 2 18.1

polipuntas en regiones temporales bilaterales.

Trenes de puntas de mediano voltaje en regiones frontales 1 9.0

bilaterales y actividad multifocal

* La tabla muestra el porcentaje de la actividad anormal en los registros de ios 27

pacientes
** Se registro asociada a las descargas epilépticas




CRISIS ASTATICAS EPILEPTICAS: CARACTERISTICAS CLINICAS Y

ELECTROENCEFALOGRAFICAS EN ESTUDIO POLIGRAFICO

TABLA 2. REGISTRO EN SUENO

Anormalidades registradas durante el suefio en estudio poligrafico **

Tipo de actividad registrada en sueiio N. de %
casos

Disfuncién generalizada del suefio por pobre formacién de 5 45.4

grafoelementos

Brotes generalizados de ondas agudas y ondas lentasde 4 a 5Hzde | 3 27.2

hasta 4 segundos de duracién con patrén de brote atenuacién con

predominio en regiones frontocentrales y regiones frontotemporales

Brotes de paroxismos Intermitentes a frecuentes de complejo punta 2 18.1

polipunta generalizados de mediano a alto voltaje

** Durante el svefio en los 7 pacientes rno se registro actividad epiléptica clinica 28
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FIG1A.
CRISIS ASTATICAS EPILEPTICAS: REGISTRO POLIGRAFICO EN SUERO

1. El registro en sdeﬁo rnuestra paroxismos generalizados de ondas agudas
ondas lentas agudas de 4 a 5 Hz de 1 a 2 segundos de duracién, con
patron de brote atenuacion. Disfuncién generalizada del suefio por pobre
formacién de grafoelementos del suefio.
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FIG 2A. . - - .
CRISIS ASTATICAS EPILEPTIC‘AS:'ESTUI‘D’IOPOLIGRAFICO‘ EN SUENO

1. Estudio en suefio: muestra brotes de paroxismos de intermitentes a
frecuentes de complejos punta polipunta generalizados de mediano a alto
voltaje. Disfuncion generalizada del suefio no se integran grafoelementos

de suefio.
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FIG 3A .
CRISIS ASTATICAS EPILEPTICAS: ESTUDIO POLIGRAFICO EN SUENO

1. Registro en suefio muestra: paroxismos generalizados intermitentes de ongas
agudas de mediano voltaje, con patron de brote atenuacion, no se observa
formacion de grafoelementos del suerio.
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CRISIS ASTATICAS EPILEPTICAS: CARACTERISTICAS CLINUICAS Y
ELECTROENCEFALOGRAFICAS EN ESTUDIO POLIGRAFICO.

TABLA 3. REGISTRO DE LA ACTIVIDAD {CTAL

Actividad ictal registrada en porcentajes de acuerdo a frecuencia presentada en

el trazo.

ACTIVIDAD REGISTRADA DURANTE EL EVENTO CLINICO N. s0s %
CA

Paroxismos generalizados de punta polipunta de medianoa | 7 63.6

alto voltaje con paton de brote atenuacion

Paroxismos generalizados de ondas agudas y ondas lentas | 2 18.1

agudas* con patron de brote atenuacion **

Brotes generalizados de frecuentes a intermitentes de 1 9

paroxismos de ondas agudas de 1 segundo de duracién **

Brotes paroxisticos generalizados de polipuntas y ondas 1 9

agudas de alto voltaje **

* Esta actividad predomino en regiones frontocentrales bilaterales 32

** Se presentaron otros tipos de paroxismos en un pacientes, sin embargo

esta fue la actividad que predomino




Erick Garduio Garduiio Fecha 08/04/2002

fprin

362

CAvr

o-zZm<m

£3.02

1R

Ay

Q2P

HMEGY

. 134423
Stetate Systams - Rncorded ut HEURIN K000

Figura 1.

. |

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

T
i
'
Ao
' i
i 1
1 :
et
i
x'-
tpo
P
[T H
o "
»;
AR
1.
'
b
. 1 *
' . i
. B
l
i

3
Fumees FUr8RO1CH § 2101 1312 3L § H2

1um

Daipn 1




FIG 1A. CRISIS ASTATICAS EPILEPTICAS: VIDEO Y REGISTRO POLIGRAFICO
SIMULTANEO.

1.

Manifestacion clinica de la crisis: antes de la crisis el paciente se encuentra
de pie presenta en forma subita flexion de las extremidades inferiores que
origina caida con flexion del cuerpo hacia delante. El paciente no cae por
completo ya que !a madre lo sujeta.

El registro poligrafico ictal muestra brotes generalizados de polipuntas con
patrén de brote atenuacion, el cual ocuire exactamente en el inicio dei
evento clinico, previo a la atenuacion del voltaje se observa registro de
actividad muscular, probable artefacto de movimiento, posteriormente esta
actividad muscular también presenta atenuacion de voltaje correspondiendo

al tiempo en gue se presenta el evento clinico.
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FIG 2A CRISIS ASTATICAS EPILEPTICAS: VIDEO Y REGISTRO POLIGRAFICO
SIMULTANEO.

1.

Manifestaciéon clinica de la crisis: el paciente se encuentra sentado, en
forma subita presenta caida manifestada por flexidon de la cabeza hacia el )
tronco con caida completa posterior presentando golpe en region frontal.
Hallazgos del registro poligrafico ictal: la manifestacion clinica ocurre
exactamente en el momento en que se registra una descarga generalizada
de ondas agudas de mediano voltaje con predominio en regiones frontales
bilaterales, con patrén de brote atenuacion.

El registro de electromiografia fue positivo en el momento de! evento.
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-FIG 3A CRISIS ASTATICAS EPILEPTICAS: VIDEO Y REGISTRO POLIGRAFICO
SIMULTANEO.

1. Manifestacion clinica de la crisis: la paciente se encuentra de pie, la madre
la sostiene de la cintura, presenta evento stbito manifestado por flexién de
la cabeza hacia el tronco con caida con flexion total del tronco hacia
delante.

2. El registro poligrafico ictal: muestra paroxismo generalizado de ondas
agudas de mediano a alto voltaje, se observa actividad de ondas agudas de
bajo voltaje en regiones temporales izquierdas posterior al evento clinico.
Se observa minima actividad muscular en el registro de electromiografia

probable artefacto de movimiento.
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