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ANTECEDENTES 
La epilepsia es una afección crónica de. etiología diversa que se manifiesta con 

cambios en la actividad motora, autonómica, ·sensitiva y/o de conciencia con 

carácter repetitivo y patrón estereotipado, secundaria a una descarga excesiva de 

un grupo de neuron~~.c13rebr¡;¡les' y que puede estar asociado a manifestaciones 

paradinicas 1. · ;> · · 

La epilepsia,~s ~n ~[oblema de salud al afectar del 1 al 2% de la población 

general2 y e~.Méxic~=·~epresenta una afectación aproximada de 18 pacientes por 
cada 1000 pérscin=~s. j: . . . . 

Las·· crisis epílépÚc~~ :: pueden definirse o clasificarse de acuerdo a las 
' .. ·'·,, ',,; - - -

manifes.tacionés clirii~'liis: 'por la: preseriCia de fenómenos motores positivos (crisis 

tónicas, ~lónlcas~ .ii1~~1Ón1b·a's) ~-por la ausencia de. taUenónieno (ausencias) o 

bien la prese~cia (Je te¡i~fiifi~b~'~otbr~s negativos (i~hlbició& del tono muscular) 3 

En la clasificaciÓ':l internácio~~I de la epilepsia 4 se ~enci.onantres términos en 

relación a c~isis c6~ f~nómenos motores. neg~tivo~~ crisis :~státicas o crisis 

atón_ié:asy drops attácks refiriéndose a crisis generalizadas caracterizadas por la 

pérdida súbita del tono muscular, estas crisis astáticas o atónicas son llamadas 

drops cuando estas son extremadamente breves, se admite el término atónicas 

refiriéndose al mecanismo especifico (fenómeno motor negativo: pérdida del tono). 

Este iipo de crisis ocurre en la infancia pero no es exclusiva de esta edad, la 

pérdida súbita del tono postura! es suficiente para causar caldas súbitas o calda 

de la cabeza sobre el tronco, generalmente el paciente no puede prevenir la calda 

y en la mayorfa de las veces se produce daño, después de la caída el paciente se 

recupera en forma inmediata pero puede permanecer inconsciente por algunos 

minutos. Las caldas epiléptf_cas o drops attacks pueden ser causadas por 

mioclonus epilépticcÍ:: masi~6 •. convulsiones tónicas breves o eventos atónicos 
• '· · .. •. ::·:,>.\•<•' ·.'¡".·'F :'"•>:" ·• :: 

puros, pueden ocurrír,~stando parados o sentados. De ahl que las crisis atónicas y 

los drops'.atí~6k~.1;~·~¡,·~'i~i·n:¿~il'Tlos 3 • 

. La prlmerád~~~:i~ióm~~:}C:~ldas epilépticas súbitas" la realizó Hughlings Jackson 

0n 1 a~6: E~'..1' 92':h~Jrit describe fenómenos epilépticos que nombra como crisis 

astáticas o cJ;~P~: ~IJ~ ,se c:aracterizan por pérdida súbita del control postura! de 

- - _'. ~- --· ~------- ______ .....:..:;..!.'.-..:.....:.. 



corta duración asociada a pérdida o no del estado de la conciencia, debido al 

colapso del tono muscular poslural (un fenómeno negativo) o contracción anormal 

de los músculos en las piernas (un fenómerio positivo).' · 

En 1945 Lennox' propone ei término d~ crisis akinéüca's par~ lo~ at~ques de este 

tipo el cual se re~ombra a crisisastáticas e1~ 19s1 3
•
6

, ) ; .•.•.• -.-_-.... · · 

Sorel en 1963 utiliz~'el término·de cri~ls in16~k1néti~as;esta~·crisis .fueron también 

descritas como apopléjlcas, inhibitiva,s, p~~aHticas ó é;,,i~íÓríi¿a~:. . .· .. 

En 1966 Gastauty.cols de~criben ets1ridrdrne:~~T~~río~:G~~tau'i:en el que las 

crisis astáticas son ·el ·upo cri~lscaracter1iiic:~;·;ag~;?~á~·itar8~' 'b~staut y cols 

reportan cuatro casos en· .. e1 • ciLe' sé ·~stG~i~h ~1~·~. c::;~¡ií ató'ri1·~~~ · c~ri registro 
s -· : : , /: .-:. <·;,: · : •· <<::~ -~, ·-~ ,' - ·.- >·\ .>.:: r. 

poligráfico . ·. ·. > . ;· > , . , •.• . , .• :· .. >• .... . • 
En 1981 la Comisión eh;terrili~~·1<)~¡~:/bÍ~~Ífi~1ÍciÓri ~~-Í~ ~¡~r~ 1Át~~~~~Í6nal contra 

.. . . . ._,'.::'·:·:'-'~-:-··:. -~:it:" .,,._;:·;:,'· < .. :·:;-~ :::: :_:~¿-~-:·,1 i :. '-:·i·_,,_\f·::;·;:,,<>~':: :;';o;-,·_:;~,1:}:<~CS··.r; ··/.< '.· :·.-.: 
la Epilepsia establece el• térniinO: de cri!'lis. atónicaif para a_taques'.de·· caldas con . 

pérdida del ton6,):ª•~:,,, •.. • '.!d?E. :~:;:·~,,-','L:·~····f~_~\~"·r·:z··:·.i::~;;:·\f ~i·,,· .. _· 
En la práctica médica 'es .difiCÍ( disting.uir entre :¿fróps !debido 1al colapso del tono 

·, -: ~ ;•/ ;~".· ;·:'.,¿-··;·;._ )·I>:-" :-_:·:::.~~:·,: )~~·.'.:~,;_V,_';>-;.,_:: .. ; ;5:~,:J ~~:/:;:/~:':>": ~·fp::',-:'.t,.">';;>;.: :t.•::";::::·:;~·~,·,)'-~~} 1~r·;· _;: -' .. '. 
muscular postural-;(drops ;atónico)"~ ª''.dél. tjüe' resülfot. de iÜn i espa"smo muscular 

::~:s:~f ~~~t~f i:~~l~f ff~llf l~i~~~~~~=:,~:~:::~ 
epilépsi-~. ; < · ·' · ' :' · ··' · ·,;ce ! i:·'7 · ; : T· · ·. · · · ·'\ . " 

• - ~,f_--.o; "'"°';<·.· - -:· ;_ ·~~'\i:-·-; ·,' 

Existen otros síndromes épilépticÓs de í~ · infanci~ que· se manifiestan por crisis 

astáticas que se presentan como fenóm~nÓ lllcitor negativo (crisis astática o 

atónica) o que se acompañan de un fenómeno motor positivo (c'risis astático

mioclónica), este tipo de síndromes epilépticos son: Síndrome de Doose, epilepsia 

mioclónica benigna de la infancil:l, epifepsia severa de la infancia 3·6 ·9. 

Por otra parte existen causas no epilépticas que ocasionan drop attacks: espasmo 

del sollozo, colapso ortostático, bloqueo AV completo, sincope pálido, síndrome 

del seno enfermo, estenosis congénita aórtica, transposición anómala de los 

grandes vasos, síndrome catalepsia narcolepsia, etc. 

Debido a las diferentes causas que originan los eventos astáticos y a la dificultad 

para identificarlos, se considera impcirtanle el registro poligráfico con video EEG y 
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electromiografla, para daterm;nar el origeny diferenciar las caracterlsticas cllnlcos 
1i,13.1<f 

oc--,_ __ - "" --- - =---o,-_ 

En. relación .. a .. la ·fi~lopatologl~ de las···· crisi~ astáticas. epilé~.tic:ás,· .. han •sido 

implic¡¡dos dlf(;jn:mt.es mecani~mos en su generaCión y se .. ha cori~lderadp·qué las . 

vlas aferentes y eferentes de las estructuras corticales y subcor(i~.a10''s jJegan un 

· papel lmpi°irtarite en el origen 'del movimiento. y por· lo fanto~iiirl' Eli .Brigán d~ las 

crlslsastátlcas y crisis parciales que producen atonía. ''' '•=.. ;: ·> 
Como se ha l11endonado las ~risis astáticas se considerar'! ~nj~ 6·~·i~t()~¡a·8~ ~~isiS° 

:- '• ·,:,: .:;,:, ;.,. :. ·,: '·:. ·.- , . ,,_· -,',;'·;: .. ,-:·,:..~::_·{;'·.t:~,.r;.:·".:i.,·-·.o:,:·:' .. ·- -... 
generalizadas (ver anexo 1¡, sin ·~mbargo existen fenómenos •atónJ,cos ictales, 

descritos en p~c:;lé,nte.~:c::()neventós de.crisis. parcialt:}s:·. • . .• < ;: '> ¡; ...... . 
•... ·•· . ., '-, ·--"-''-- ·- -.··· .·,· --··-,,,.··· :-.-· ', ., ..... -.·---".J .. 

- · Crisis atónicas focales,' en la cual;la paresia o parálisis' ictal ·está limitada a 

· · uriá parte ~~1 c:~.érpo. '. . . > • ·' •. ~:~ ' :· • • • .. ~~!!~~if t'~~,., ... rual i~~d"m• ,;~ tiffi'e afuril>;. · d¡í. •· ••9peolo 

Se ha descrito qllE! la·estifl1~1ación.dé las diversas áreas de la corteza origin~ una 

. r~spúest~ -~j~ ·i~Í'e.rfi'k:re'. con el movimiento (estudios iniciados por Penfield y 

Jasper), .d~¡;:'~í~~o; ·¡~ ~stimulación directa e indirecta de las vla~ ~fére~ies 
cciuc()/eti~uia~é~Via -~~Íi~u1adón d~ 1a.formación reucuiar ponti~a 8~1 ¿g;¡():1~s 

· (3fere:nd~{h,~~-uiá~es prod~cen el f~mómeno de atonta. . . ('' •:: r 

•. ·E~ ba~.e}~g~~t(}~~.:es~udlo~ s7 . describen: "áreas •. motoras ~egati~·~.~~}d7~,5~ales 
· juegari uij papi31i~porfante. en la planeación de los movimientos,volurita~io's.'yque · 

a su ,vez'¡~ ~iu~~1a6iór1 ~l,éct;ica. ci la activación epil~ptogé~iea ~~-~~i~~!~egl~ri~s 
puede-~edE!r~r u~ fe~~;,,e~o ~olor' negativo 15• '; ':;~;;:, :'i{;iJ::1i ;;: \i :} · .. 

. Los E!fectéi~rrotór~~ • .ií€l9auvós se· han. ~eítElctacio estimu1arlció. do.s 'regiones:. el giro 

· .. fro~t~li~f~~ioi:,ir1mecÍi~t~fl1~nte:e1ffrerÍt~dél.á·r~arnotcir~ para'1á cara y la porción 

··•• mesi~Y ;a~1··~&~·fr~;~~~i' ~~péri~~ E!·~ rr~~i~··a~i ;~r~a se~siuvo-motora suplementaria 

·(área ~otcSr~trie~~tiv~prirn~ria') .. ··••··· >: ... 
Exist~~ Ú~s ~~~c~nl;mo~·~~~ pr~dli~E!n fenómenos motores negativos, cuando la 

corteza motora del s~r· huriián~ es ~sÚn~ÍJlada: 
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• La estimulaclón magnética transcraneal ha demostrado que .no solo la 

estimulación cortical puede producir un potencial evocado motor .si no que 
. . . 

cada potencial evocado motor es seguido por un . periodo. denominado 

silente en 'el cual se produce un decremento o .ausencl~ ~~~pleta de 

actividad electromiográfica de los mú~culos perÍféricbs,{'aqÚI los 

mecanismos intrlnsecos de la médula espinal son re~pon~abiesi~.de una 

ml~illÍa parte del inicio del periodo silente, después ele p~oduci~:üri ·~otencial 
~vocadd motor por la estimulación transcraneal. 

"i;, ;·:.: ~· :.·Y·· 

-··. ·~::,..>.:-7 .. ~· --L~.-·,, 
Se.mencionan los siguientes mecanismos: · ·/:: ·':}/:· 

a. La conductancia de potasio dependiente de ,'c~1c1~41rlcrementa 
n~vando a la hiperpolarización, esto puede'·ll~,~~~~e}~~sta·· por 

200msg. CT• '.,·~ · • ,, 
b. Inhibición de las células de Renshaw: e~ta inhibiCi61\\'1rii'~ia poco 

tiempo después del potencial evocado motor, ocGrri~ndd ~¡a cuando 

menos del 20 a 40% motoneuronas son 'cx;;hp~orn¿iid~~. ~6n el 

potencial evocado motor, con duración de 20 riis·~:.;l~'.l~hibición de 

las células de Renshaw, produce modulació~··dal're'ri~jo ~ .• 
... ·•. :.-•· ..... ·.-· .'•· 

c. 1 nhibición aferente por retrQaiimentación débido {~'fa, contracción 
'¡'{-i , .. ':.t.:, 

muscular. ,· ' : ~ : . " ~ ,;:;~; ' 

El segundo mecanismo que puede producir un fen'ómeno motor negativo el:? 

la activación del árm1 motora negativa suplementaria. 

La activación de las vlas corticoreticuiares produce una marcada inhibición 

del tono 

Se han definido tres principales zonas reticuloespinales inhibitorias en la 

formación reticular en puente: 

a. Centro inhibitorio pontino dorsorostrai: núcleo reticularis, pars medial 

pontina, núdeo reticular subceruieous. 

b. Centro inhibitorio medular ventromedial rostral: núcleo reticular 

magnoceiular dorsal beta. 

4 



c. Centro inhibitorio medular caudal medio: núcleo reticular 

-gigantocelular caudal (NRGc). 

El núcleo magnocelular dorsal beta: es. activado por vfas glutaminérgicas y el 

NRGc por vfas acetilcolin6rgicas'. aÍgunas de estas fibras activan otros centros 

inhibitorios pontomeci~l~res; ,lo's'cu~les son colaterales de lavia corticoespinal 
3•15•16• Este último meca~lsmo es propuesto para el origen subcortical d~ las crisis 

astáticas epilépticas. 

El origen de las cris_is astáticas epilépticas también se propone por la asociación 

del evento clinico: pérdida súbita del tono muscular en asociación con puntas y 

punta onda bisincró11ica __ o polipuntas ondas centradas sobre el área motora o 

corteza prefrontal. Tales puntas representan el potencial de acción de la superficie 

y de lo más profundo de 1.a corteza, ampliamente correlacionado con las descargas 

.cortlcofugas desde la corteza a alguna región reticular pontobulbar que estimula 

las neuronas interespinales, tales neuronas inhiben las motoneuronas 

interespinales de este modo se inhiben el tono muscular. 

La disminución de los eventos convulsivos posterior a la callosotomia como 

tratamiento quirúrgico alternativo sugiere que la sincronización bilateral de las 

descargas epilépticas se llevan a través del cuerpo calloso. 

Con respecto a las características clínicas de las crisis astáti~as algunos autores 

mencionan que se presentan como fenómenos puramente -- atónicos, menos 

frecuente S.'Jn precedidos por contracciones mioClonicas, el estudio poligráfico 

demuestra que los eventos atónicos tienen una duración de 300mseg a 3 seg. 

Con respecto al patrón electroencefalográfico, los eventos astáticos se 

manifiestan en el momento en que se registran los complejos de punta onda 

generalize1dos. 

Otros patrones ictales incluyen actividad rápida de bajo o de alto voltaje 

atenuación_ o· suprésión _de voltaje o brotes de poli puntas seguidas de actividad 

generalizada de punta-onda. 

-L.a punta ollda sincrónica bilateral es la expresión máxima de las regiones 
~ .. 

frontales correspondiendo básicamente a la corteza frontal: áreas motoras 

primaria y secundaria. 

5 
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El registro poligráfico puede mostrar signos clinicos ·sutiles: bradicardia o 

detención breve de la respir~ción; el trazo electromiográfico muestra en el evento 

astático p~ro. silen~I~ eléctrico, cuando el evento se. acompaña de contracción 

mioclóni~a se re~istr~'ndescargas en los músculos estudi~dos. 
Con resp~cíéi :al .dla~nóstico diferencial de las crisis astáticas epilépticas se 

···-~--- .:.r:- .. :.-,s~--~:·:\·!.:··:.-:>;·- .-;:..· .·.: ., >/,',' _·.:_,_': .. :',._ :_ 

consideran:• idrops· atackks no epilépticos ya comentados y las siguientes 

· • entid~cÍ~i:Y?:•\- >' 
·•· Crfsí~·'fu1'o~i~ri16o•astáticas, estas define como los ataques que producen pérdida 

del. tÓno.&r~2~dld¿ por una contracción mioclónica simétrica del tronco, cara o 

• br;z6~/~~i~;tér~l~o de crisis astático-mioclonlco fue Introducido por primera vez 

..•.. pcir K~~s~·:~~'?1~eá, slri embargo Gastaut y Regis realizaron una publicación previa 

con J;n /e~Í~t~~:;póllgráfiéo demostrando el mecanismo mloclónico astático que 
' ·-·. . ,. " .'. ,.,-... '' ~- '," ' . ' ' ' .- . 

produce'la;'caípa;·el EEG letal, muestra descargas generalizadas de punta onda 
lént~ de 2 ~'3' H~:< .· ' · 

~ . . '• 
· · Crisis nííoi::lfríias,:•s~n crisis ·epilépticas que también producen caídas súbitas 

seicl.i'ndá'r1a's'~·~. 1i ·c~niracción mioclóriica, estas han sido detectadas en estudios 

p~ligráfi66s, s~ ~~oci~~ a descargas generalizadas de punta onda de 3 a 3.5 Hz. 

Por ¿fraparte, :·las crisis tónicas son también causa de caídas súbitas en los 

pacientes; desde el punto de vista clinico las crisis tónicas pueden ser axiales, 

axial y proximal o global, simétricas o asimétricas, de corta duración y de larga 

duración, el registro EEG muestra ondas lentas generalizadas o actividad de punta 

onda· polipunta o actividad rápida de bajo voltaje. 

Caldas epilépticas en crisis convulsivas parciales: estas pueden producir caídas 

súbit~s · por;' pérdida, dei equilibrio, pérdida de la relación con el medio 

au,tomatlsmos in~¿~~d.inacfos o a la generalización secundaria, estas se presentan 

·e~ ·f~r~~ ;n'i-ás:;;~~Ver~·-.y\producen daño importante durante la calda, las 

cara~terÍ~ti.c~1 d~i E~~'.:~ued~n ~er anormalidades focales o multifocales. 

Exist~ ~~~ipó''cj~:¿~¡~¡'~ ~t6~icas focales. las cuales son crisis convulsivas parciales 

q~e~e"~·¿o;ri'pafi~~ ~e paresia o parálisis de una o más partes del cuerpo, lo que 

condfcidna calda st'ibita por atonla focal, una de las características clínicas de este 

tipo.de ~risi~ es que se acompaña de fenómenos somatosensoriales. 

6 



Debido a que existe una gran variedad de crisis epilépticas las cuales producen 

caldas súbita& y que además pueden ser fenómenos focales o generalizados y 

con fisiopatologla similar, el monitoreo r;on registro poligráfico con video ·es uno 

de los métodos diagnósticos de elección, además de la semiologla clln'i~a de los 

eventos cllnicos12•13•14 18• . ' · •. <::· : O:':· . ·. .. 
La información de la farmacoterapia para los·. eventos' a~t~tiéb~ ep\l¿~;lccis ~s 
limitada; la razón probable es que existen pocos. estudi~5·c¡~~· cl~~ifi~a~ estos 

eventos. Sin embargo las caldas epilépticas son co~~ld~rad~s reslstenÍes al 
. . 

tratamiento. De acuerdo a los datos encontrados en la literatura el valproato de 

sodio ha sido el fármaco más efectivo para las crisis mioclónlcas y crisis atónicas 

también se ha visto una mayor eficacia para el tratamiento del Slndrome de 

Lennox Gastaut. Las benzodiacepinas son otros fármacos frecuentemente 

utilizados con buena respuesta, el más utilizado: clobazam particularmente en 

asoeiación con valproato de magnesio. El fenobarbital y la difenhidantoina son 

fármacos completamente ineficientes en el manejo de las crisis astáticas. 

Se han rep¿rta~?· ~ocos estudios en donde se ha demostrado la eficacia en el 

manejo de las caldás epilépticas con vlgabatrina, sin embargo algunos pacientes ---- - --- :, .·. - . ·. .· ' 

presentaron inCr~mento ele los eventos:· Por otra µarte también se ha reportado 

buen.os resúitaclos con lamotrigina y felbamato. 

La respuesta de los pacientes con los diferentes fármacos en variable, siendo la 

mayoría de las veces refractarias al manejo. 

Una de las alternativas de tratamiento para las crisis de dificil control es la cirugla 
\,' , 

de epilepsia, la cual se ha reportado desde 1930 (Foerster y Penfleld). 

Tomando en cuenta que en las crisis astáticas epilépticas, la sincronización de las 

descargas g<meralizadas de punta onda o puntas bilaterales son mediadas a 

través del cuerpo calloso, se ha propuesto la callosotomia como tratamiento 

alternativo teniendo como resultados mejorla en el control de las crisis. Por lo que 

se ha considerado importante determinar criterios para someter a los pacientes a 

cirugla como tratamiento paliativo de las crisis astáticas epilépticas. 
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JUSTIFICACIÓN 

La epilepsia es un problema de salud al afectar del 1 al 2% de lapoblación 

general2 y se encuentra dentro de las tres principales causas de consulta e~ el 

servicio de neurologia del Hospital Infantil de México "Dr. Fede~i~o GÓmez". 

De las formas cl!nicas de epilepsia se incluyen algUnos si~·drCJ~es epilépticos en 

los cuales.· se . presentan las crisis astáticas y crisis· astático mio~iónicas, las 
. '·" '., _' . -

cuales .representan un 15 y 1.2% de las epilepsias en la institución: estas pueden 

ser causadas por ~ioclonus epiléptico masivo; una crisis tónica breve o un evento 

atónico pur8;: dadas las caracteristicas clinicas han sido dificil de identificar y 
-~.: - _.:.::.': '"(·_ ... ·-:<.t~:---~··-~ ::· -,.~ ... , 
·~1asific~~;· 0 p~(lo. que se considera. realizar un estudio poligráfico en el que se 

Jndüye ei r!;gistÍo. electroencefaiográfico con electromiografia de superficie para 

· i~ deteb~i¿~;y:diagnóstico de este tipo de crisis, asi como el planteamiento del 

tratainiento. 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Clasificar las crisis astáticas . y crisis astático mloclónicas de acuerdo a las 

caracteristicas cllnlcas :·:y ··su correlación con el estudio poligráfico: 

electroencefalogra01á y ele~tromiografia. 
';>·;:. ·,'.'. 

''·.;;· 

OBJETIVOSESPECIFICOS •. 

elecfroencefalográfico y electromigráfico si las 

- Describir atraGés:~el'redístro'. ele~troencefalográfico si los eventos cll nicos se 

presentan p~¡ 'ci~~6a~B~sY9~ÍÍeralizádas o por anormalidades focales o 

·~· Describir~! tÍ~~d~6;i~ls que ocasiona la caida en los eventos clínicos: crisis 

tónicas bre~~~'. :~risÍi~tÓ~ib~spuro 
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.:·: 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Estudio prospectivo, longitudinal y descriptivo. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

Pacientes que acudieron a la consulta externa de neurologla del Hospital 

Infantil de México a quienes se les realizo el diag.rióstico cllniéo de crisis astáticas 
. -· ' ~ 

y crisis astático miodónicas. ·.. . ·•·· :. ·.· ··· · . <·. 

Pacientes de la institución que contaban ya con exp~di~~te cllriico y con 

diagnóstico de crisis astáticas y crisis astático mi0cló~i6a~> 

CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN: 

- Pacientes que presantaron drops attack sec~~darias.:.~.oiras·causas: 
Ataques isquémicos transitorios 

Drops ataccks asociados a enfermedades que cUrsen con debilidad de las 
:~ -~. ' ;' '.. 

extremidades. i .. r·· -~.·> ·: 
'.., ;;:; '...; • ~ i ,'"• ~ V 

Enfermedades neurodeg~n.eratiYaSt-'..' ,).[{, ;- ~:;/;'°,·._: · 
Enfermedades cardiacas · J· ''.>· · ;~\'. i; ~.: ... 
Drops attacks secundarios a ca;r¡bicis~~oii~nal~s .· 

Drops attack secundarios a rl!~ifo~rri~6\o;:,e-~ dri SNC: AmoÍd Chlari, Dandi 

Walker etc. 

CRITERIOS DE ELIMININACION 

- Pacientes que no presentaron eventos cllnicos durante el estudio' 

Pacientes con encefalopatfa epiléptlca en el momento del estudio 
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MATERIAL Y METODOS 

Se abrieron expedientes a los pacientes que ingresaron por primera vez a la 

institución, se realizo historia cllnica, exploración f!sica general y neurológica, se 

realizo estudio de neuroimagen a los pacientes de primer i~greso.: . 
• • ' 1 • 

De los pacientes ya registrados en la institución se .hizo revisión ·del expediente y 
" se solicitaron los estudios de imagen en el archi.vó. - ·· · · · ·. .;·. 

De acuerdo a los datos obtenidos, se describieron. los .é!n¡~be~~nte!s: ~~millares 
antecedentes perinatales, antecedentes pers~nales patol~gicos;:.éc:lad/de-inicio y 

características clínicas de las crisis epiléptii:as>a·~[-·¿~~6~.~~:./e:~(;luci~n. Se 
valoraron los estudios de neuroimagen. .. . -''.''"· ,:;-·:;,· >J.v.''.":. . 
Se citó a los pacientes con Indicaciones esp~cíficia~v: ~á;~t}~~hzar eL estudio 

poligráfico, con sistema de video electro digital con ~q~ip6,;s~~1·1~Je'sí~tems ~on el 

sistema internacional 10-20 con montajes longitudinal superior'e)nferior, asl como 

la colocación de electrodos de superfide sobre los mus6~ío~-á~i;f;'¡ci~'s d~Í:echó e 

izquierdo y cuadriceps. <( · ;·., -" '.e';_ _ . 

Se asigno un técnico de electroencefalografía, el cual r~ali~ó t~dos \o~ estudios, 

Se realizó registro poligráfico en vigilia y en sueño. c;-~,. l.Jn · periodo de 

aproximadamente 3 hrs. 

No se modifico ni se suspendió el tratamiento de los pacientes 

La descripción de los eventos clínicos y los trazos de electroencefalograma y 

electromiograffa se realizaron a través de la observación de las imágenes en 

forma simultánea: video y registro poligráfico. 
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RESULTADOS Y ANALISIS: 

Durante el periodo de estudio se ingresaron 15 pacientes, . de los cuales se 

excluyeron 4 por no presentar eventos clínicos dur~'nte el tiernpo de registro 
poligráfico. . ,... . · .:/ .. :' •. < • ·. . . 

Del total de pacientes que cümplie'rci~ con l~~·g~il~~¡i•~:8~ irj~lu~iÓn'p~ra el ~studlo: 
.. · .:, .. :·_~·,- , . ' ·. ---~- ::·. '."' -<'.·,7_--·,--,:~,~~l;_'::·~.-1.:~:·:,~·.~-~::1'--~·-:...-j)."·v,--~,O-H.:_f-,'>,":~,::>:·· .. :-.:~-.-'.i·''·:._:_ ··. . 

6 fueron hombres . y . 5 mujeres: teniendo ün'a d"riáyor; preváleni::la" en' el. .sexo 

mas cu 11 no (cuadro y g'ráflca 1 ). • •. . . . . , ·'::'.;'. .::.),i,\tú1i'~i1;.i~~¡~:¡y;,~?.''..~. .: .· . · . .· 
La edad promedio de los pacientes por grupos•etaricis.corréspcindió:a 1 año 9 

. _ _:: · ___ , >~<;··.:.-'.:::.~:s':.··;:,\~<.:;;::0,;:;1;' ~:;;r:1·~:':- ~-~~.,-.. _: · .;: . ¡' . 

meses en lactantes, en preescolares 4 años y.1á•éciad 1promeélfo'·cie.ési::olares fue 

de 6.4 años (cuadro ygrafica 2). . >:· ~:~·~-~ifK~~;:i0~;:~'.·li1~Hl .. 
La mayor incidencia de este tipo de eventci~ ;;k:;~j}~~tCc:Í)~)t1s'e presento en 

• ·. .- . ,. 7 ~"-~ ~-. ;; ::é~'.'-' ;';~~-.t::-f f~'i~' :.:~~~{~/¡_:."~:.::_·' 
lactantes y predomino en el sexo mascullno;·este dato'es"s1milar.al qUe se reporta 

• ,'·i-:''..'_ .\·6~-"< \ ·.:f}:ú'-;.~:~~:~' ..:~~,:~{: ;,':_·.:·.· .. 
en la literatura, las crisis forman parte delcuadro,cUnicode(síndromes epilépticos 

como: Síndrome de Lennox Gastaut; · Slndro~e'J~·,'[)~~~~; ~1~Ílepsía mioclónica 

benigna de la infancia y epilepsia severa de la inf~~ciá)y)~ mayoría de las veces 

tienen su inicio en esta etapa 3
•
6

•
9

• :q i'.Ú'<(;~~·~~;2,~, . 
Se tomaron en cuenta los antecedentes perinil't;le~Y.tÍ¡;r~dbf~miÚares así como la 

. . . . ., __ • '' ~:·» .. ::: /,~'¡.>--''· _,,..".';; - ..• 

evolución cllnica y los estudios de neuroimageíl:pará.'déterajiiiar'la.causa de la 
epilepsia: '·.·. ; ·, "?; :;1,¡;;:~~:·; · · .·. 

Se reportaron 6 pacientes que presentaron historiad~ ~~i~i·~;t~i¡gi\a{ •. 

2 pacientes cursaron con estado epiléptico febril d~sc~rtá~¡j~~~·:'.~euroinfección 
presentando posteriormente crisis convulsivas de difícil coníiÍl1'.;·~>1:..'1: 
Se corroboro un caso dü displasia cerebral: la . resonan~i~ :~~n imagen de 

hipoplasia de cuerpo calloso y oolimicrogiria, 

Un caso de encefalitis postvacunal secundaria a la administración de DPT el 

paciente amerito manejo en terapia intensiva en donde inicio con crisis convulsivas 

de difícil control, 

Un paciente sin antecedentes de importancia en la familia, sin historia perinatal de 

asfixia, desarrollo psicomotor normal, previo al inicio de la epilepsia con estudio de 

imagen normal, se considero criptogénico !cuadro y gráfic.~ 3). 

· ... :. 
.... : :- . ·; . i,. ·. ~ ~ .:. ; .. . ·,_·.· 
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Con respecto"a la etiologla de la epilepsia, la asfixia continua siendo la causa más 

frecuente en nuestro medio, se ha considerado en la liter"atura que el daño 

perinatál es uno de los principales factores de riego para epilepsia" y se~uelas 
"neurológicas 9•

1º·11
• 

oe acuerdo a la historia clínica "de los pacientes la edad promedio•de i~lclo de 

:"·crisiscon~ulsivas fue de 8 meses; " ""•" "•"" "··"" ;":\ "" """""" """"·• .· 
" ·"•El : lnidio •·dé· las ~risls en 5 • p~cientes. fue espasmos infa~til~'s }• ¡>6"~teri6rmk~te 

~.: '.:>¡-. :. ;.;'f" .. '. '~.'.\ l/: .¡.·,.: . . : :~:_.: :.-.: < ·~-:·>. ~:··; --: -~-·~·-·. ;,: ·:: ·'.' :- > --0:'· . '-.' ' ' . ·> .. ;' · -_·., .- >- ~; ,''~~:.~.'. e' • /,<;e::---~-~·~~'¡"~ __ :;.fo'' -~- · ,' . 

·desarrollaron :otro :Upo: de:"crisis::.crisis·. tónicas"· ge~éra.llzadéls;.··:cdsis.·'parciales 

". ~e¿undari~llÍEÍ~t~ ~en~·t~li~~d~~. unpacie~te curso con~usenda~·~ú~Í6~~;. " " 

4 pacie'nte~ t~16ia~on c6n crisis:astáticas y posteriormente" pre~entáro~ ot~as crisis: -~ .. ,_ ~' - . ,_ . - -· .,_ "· ·-. (·. -' .. ,,.. . .- . . - . - . ' ' -.. . -· ' 

·crisis parcialés"seéundariamente generalizadas, tónicas generalizadas,'mioclónias. 

2 p~éiente~ Iniciaron con crisis parciales complej~s y posteriorme~te desarrollaron 

~risi~ astáticas o astático-mioclónicas (cuadro y gráfica 4). 

Todos los pacientes cursaron con otro tipo de crisis convulsivas además de las 

crisis . astáticas: predominando las crisis parciales motoras secundariamente 

generalizadas, las mioclonias y las crisis tónicas generalizadas: 

Todos los pacientes se encontraban en manejo con más de.dos fármacos y con 

mala respuesta al manejo, presentando varios eventos de crisis al dia .. · 

Los 11 pacientes cursan con retraso psicomotor en algún grad'o Y· 3 pacientes 

presentaron trástoino de conducta asociado. predomiria~dola ~gre~ión. 
Result~d6~ d~I est~dio pcligráfic:o: .. " " . 

. . ,. , ..... ·1'"-·" ... , .,. .....• 

.. RégisÍroillt~ridafén.vigmá: <•, 
En ·~olo,d¿•fp~'6iJ~!e;i'~e~;e~i~tró ;actividad basal de 9hz-1 O Hz, con formación de 

.:-: · ,i .· ·, · ~··,'<r .... ·::·.~_,;~·;:.-.,~:~:·:·~:~ · -~;!i_..;."'-:'·"~~tl,~,:·_ ··~t.\._i. - <.- >, -: ' :-'-'-.'. :_, · -; : · -··- --~ · .. · · ·. · -
graaiente -ánteropé:istertor ( 18;1% de todos .los pacientes). 

··· ':T6dbs 'i~~-:;YP~~Í~~~'¿)?t~~i~r~A _r~~istrds áriormales en vigilia, la actividad que 

"preclo~in~f~~~]t"-:~ff';i:t; \"'<;:. :s; '. ,> 
DisfÚnción ~e ia-~C:Uvida.d ba·s~I. por actividad lenta para la edad 

BrÓícJs '.ij~~~f~ÍÍ~~J6s'' c!k 1~ir~~ismos frecuentes a continuos de ondas 
¿_,:;· 

aglidás y ondas'lenfas agudási.con patrón de brote atenuación 

Paroxismbs frecuente~ á_C:ontÍnuos de puntas y polipuntas en regiones 

temporales bilaterales 

IJ 



Trenes de puntas de mediano voltaje en regiones fron.tales bilaterales y 

actividad multifocal (TAEJLA ii. • · < ·.. • . 
Con respecto a la a~ormalidad de la actividad basal en vigilia, ésta se presentó 

¡ ,:·. ;<·:,:·-:·::_ 
con diferentes paroxismos anormales. . . 

L~s anormalid~d~s de la actividad basal y las d~~¿'~~Q-~~ l~~ilé.,.piifb~m~~ sin 
, - ~ · . . . , ~:.~,:=:~~;:._.";;:-~~-:';::· .. ,.:g¡;.~·<:,'í·Yr,.~~."··-~-::>(>~·!:J.:. · ... ·~·:" 

eventos cllnicos son consideradas factores de mal pro~óstlco'i:¡ri láevollición de la 

epilepsia,. en el· estudio sólo dos pacientes. tuvié~6F'.~eii~i~'.;¡cj '6a~~I riormal, los . 

demás paCiente~ representaron un porcentai~ .cili~;. Esta situación podrla 

relacionárse con el mal control de las crisis en (()~ 'pacientes y el fenómeno 

epilépt160.asociado. 

EÍ ~egist;:c, en sueño se obtuvo en 7 p~cientes (63.6% del total de los pacientes) en 

. todo'5'1~s pacientes el registro fue anormal, sólo en dos pacientes se logro 
·, ·:_ , .. '·: '· ~'. -·.'. ". ·, . .- .. \ \"... ., -, . ,. .. ' . . . ' ·.-' ' . 
obserÍtar grafoelernentos compatibles con sueño fase 11, integrando formación de 

' . __ , ., .•' .· ·~-· .. >'"!"·· ,' _. . < ., ·- -

vértex• y,;hi.isos.;de '.sueño,. en estos dos pacientes también se registraron 
- -· - . - •• , - '" .- -.;·:',• ''i'( - ' - -· 

paroxismos ~normales: ··.· .. · 

En ni~~Óri~~¿¡~Riei~ registro ~vento cllnico en sueño. 

. La. acti~icl~d ¿J~'pred<Jmi~ó durante el sueño fue: 

:Di~furi~ió~ ~e~~r~Uzada del su~ño por pobre formación de grafoelementos 

. de sU'eño. 

Brote~ gene_ra[izadcs' de Ondas agudas y ondas lentas de 4 a 5 Hz de hasta 

4 segÜnd.os de' duración con patrón de brote atenuación con predominio en 

regionesfrontocentrales o frontotemporales bilaterales. 

Brotes· de paroxismos intermitentes a frecuentes de complejo punta 

polipunta·generalizados de mediano a alto voltaje de 2 a 3 segundos de 

duración (TABLA 2) (FIG l. 2. 3). 

La disfunción de la actividad electroencefalográfica durante el sueño se ha 

relacionado .con 1.os diferentes tipos de epilepsia generalizada severa, en el estudio 

se e~1co;1tró una incidencia elevada de anormalidad. . . 

Todos los pacientes presentaron. eventos clínicos en vigilia (TABLA JJ (FIG 1A 2A. JA). 

· Registro de actividad ictal: 

D~ra~t.e o:il ev~nto letal se obt~1vieron registros caracterizados por: 
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Paroxismos de punta polipunta generalizados con patrón de brote 

atenuación. 

Brotes de paroxismos de ondas agudas y ondas lentas agudas· en regiones 

centroparictales bilaterales con atenuación del voltaje 

Brotes frecuentes a continuos de paroxismos generalizados de puntas 

ondas agudas, polipuntas con duración de hasta 8 segundos 

La anormalidad electroencefalográfica más frecuente en el momento que se 

presenta el evento cllnico astático se manifestó con patrón de brote atenuación o 

supresión CFIG 1A), como es bien sabido esta actividad se ha considerado en 

epilepsias severas, asociada a mal pronóstico. De acuerdo a la literatura esta 

actividad se ha encontrado con menor frecuencia en las crisis astáticas 

predominando las descargas de puntas polipuntas generalizadas. 

En el registro de electromiograffa se registro actividad muscular en eventos 

astáticos en todos .los pacientes, ·por lo.· que se. integraron· eventos mioclónico

astáticos, lo¡; cÚales predominaron: Sin e~b~rgó también se registraron eventos 
A • •.·· • - ' • •'• .•• • • •{.·- •• • .•" • .• 

astáticos si~ n1Ioclc,nlas'asó<?~ªda~'~~:a pacientes (se presentáron en el 72.7% de 

los pacient;;¡s).·:· <?· ::;:: . . '5 ~··· '( .· ··••.· ··• ··· (. 
El• registro de la·.~ctivid~~f-:~~~6uiar en los· erÍ los eventos :astétíco~· mioclónicos 

precedió al ev~rito'~iéiriic~,;·1a'~Ü~tra~ión tónica breveco~dicionó en e~to~ casos, 
la calda slÍbi;a cl~i'p~ti~~ie~ • . · .• ' • . . . .. ·. . 
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DISCUSION 

Las crisis astáticas epilépticas forman parte del cuadro cllnico de diversos 

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

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

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

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

inspección visual, el objetivo de nuestro estudio fue utilizar el estudio poligráfico 

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

presentan como un evento atónico puro o bien si se acompañan de fenómenos 

positivos. 

La mayoria de los eventos se acompañaron de fenómenos positivos registrándose 

actividad muscular por lo que se clasificaron como eventos astático mioclónicos y 

un bajo porcentaje de los eventos fue;on sólo astáticos. 

Este dato se correlaciona con lo descrito en la literatura, en donde se reporta que 

en los estudios con video y registro poligráfico los eventos predominantes son 

mioclónico- astáticos. 

En el registro electroencefalográfico no se observaron descargas focales o 

multifocales en el momento del evento cllnico, por lo que se concluyó que los 

even.tos en ningún momento fueron manifestación de una crisis parcial, la cual 

también produce caldas epilépticas. Durante el sueño a pesar de la anormalidad 

. registrada no se presentaron eventos cllnicos. 

Por otra; pélrte tomando en cuenta la evolución cllnica de los pacientes y las 

caractedsticas de registro poligrafico, así como la mala respuesta al tratamiento se 

considerarla el tratamiento quirúrgico para la epilepsia, como una alternativa. 
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CONCLUSIONES 

1. El estudio con video y registro poligráfico se considera un método de 

diagnóstico de elección para el estudio de eventos epilépticos astáticos los 

cuales cllnicamente son difíciles de identificar. 

2. Mediante el estudio de registro poligráfico se puede determinar si los 

eventos registrados son secundarios a una descarga focal, multifocal o 

generalizada. 

3. Las caracter~sticas elactroencefa_lográficas, que p~edoi:ninaron en el grupo 

de pacientes estudiados, se correlacionaron con la severidad de la 

4. De acuerdo a la relación que existió entre la a·sfixia y este tipo de epilepsia, 

se debe considerar este estudio en pacientes con antecedente de asfixia y 

eventos sugestivos de crisis astáticas. 
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*Tomado de la Clasificación Internacional de Crisis Epilépticas. 1981 

l. Crisis parciales (focales, loc.ales) 
A. Crisis parciales simples (sin pérdida del conocimiento) 
1. Con slntomas motores 
2. Con slntomas somatosensoriales o sensoriales especiales 
3. Con síntomas autonómicos 
4. Con síntomas 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 según el l.A.1-1.A.4 
c. Con automatismos 

C. Crisis parciales con evolución a crisis secundariamente generalizadas 
1. Crisis parciales simples con evolución a crisis generalizadas 
2. Crisis parciales complejas con evolución a crisis generalizadas 
3. Crisis parciales simples con evolución a crisis parciales complejas a crisis 
generalizadas 

11. Crisis generalizadas (convulsivas o no convulsivas) 
A. Ausencia de crisis 
1. Crisis de ausencia 
2. Crisis atípicas de ausencia 

B. Crisis mioclónicas 
C. Crisis c!ónicas 
D. Crisis tónicas 
E. Crisis clonicotónicas 
F. Crisis atónicas (crisis astáticas) 

111. Crisis epilépticas no clasificadas 
Incluyen todas las crisis que no pueden ser clasificadas debido a información 
inadecuada o incompleta y algunas que desafían la clasificación aqui indicada en 
las categorías descritas. Esto incluye algunas crisis neonatales, ej., movimientos 
oculares ritmicos, movimientos de masticación y nado. 

22 



Tk' Q~;;; CtY\] 
i.:it..1l1.J v ... 

FALLA DE ORIGEN 

CRISIS ASTATICAS EPILEPTICAS: CARACTERISTICAS CLINICAS 
Y ELECTROENCEFALOGRÁFICAS EN ESTUDIO POLIGRAFICO 

Cuadro 1. 

TOTAL DE PACIENTES'. 

IN" de Casos % 
!Total de pacientes 11 100 
!Hombres 6 54 
!Mujeres 5 46 

Gráfica 1. 

Total de pacientes a quien se les realizó estudio poligréfico 

NUMERO DE PACIENTES QUE INGRESARON AL 
ESTUDIO !

-------------------- ----- -- -.. ----- ------- ------- ------- --------------
' 

MUJERES 
46% ~HOMBRES 
~ 54% 

ro HOMBRES 

lmMUJERES 

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

CRISIS ASTATICAS EPILÉPTICAS: CARACTERISTICAS CLINICAS Y 
ELECTROENCEFALOGRÁFICAS EN ESTUDIO POLIGRAFICO. 

Cuadro 2. 

Número de pacientes de acuerdo a grupo etario y edad promedio en años 

PACIENTES No de Edad en 
oacientes anos• 

!Lactantes 5 1.9 
1 Prescolares 4 4 
!Escolares 2 6.4 

Gráfica 2. 

EDAD PROMEDIO EN AÑOS DE LOS PACIENTES EN ESTUDIO 

PROMEDIO DE LA EDAD POR GRUPO ETARIO 

7 . 

1 

. ¡ Ola-~~nte3 
·;: l m Preescolares 

/ \ CJ Escolares 
·--------

GRUPOS ETARIOS 
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TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

CRISIS ASTATICAS EPILÉPTICAS: CARACTERISTICAS CLINICAS Y 
ELECTROENECEFALOGRAFICAS EN ESTUDIO POLIGRAFICO 

Cuadro 3. 

ETIOLOGIA DE LA EPILEPSIA 

ETIOLOGIA No Casos 
Asfixia 6 
Estado epiléptico febril 2 
oisplasia 

__ 1 ___ 

Encefalitis postvacunal 1 
Criptogénico 1 

Gráfica 3. 

ETIOLOG(A DE LA EPILEPSIA 

r·-------- ·-· ------- -------
Etiología de la Epilepsia 

1 
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40% / /. 
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i . .... .. ·- -·· - -·· ... ·- --·-·1 ¡ 
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1 

! 
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TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

CRISIS ASTATICAS EPILÉPTICAS: CARACTERISTICAS CLINICAS Y 
ELECTROENCEFALOGRÁFICAS EN ESTUDIO POLIGRAFICO 

Cuadro 4. 

Tipo de crisis con que iniciaron los pacientes 1 

TIPO DE CRISIS fl"de casos % 
Espasmos infantiles 5 45.4% 
cPs. ccpc• 2 16.1% 
Crisis astáticas 4 36.3% 

Gráfica 4. 

Tipo de crisis con que iniciaron los pacientes del estudio 

TIPO DE CRISIS CONVULSIVAS AL INICIO 

18% 

-
~46°/c w o 

36% 

' En la evolución dlnlca se presentaron otro Upo de crisis 

~ 
Espasmos infantiles 

13 Crisis astáticas 
a CCPS, CPc· 

• CCP: crisis parciales simples, CPC: crisis parciales complejas. 26 



CRISIS ASTATICAS EPILEPTICAS. CARACTERISTICAS CLINICAS Y 
ELECTROENCEFALOGRAFICAS CON ESTUDIO POLIGRAFICO 

TABLA 1. ACTIVIDAD REGISTRADA EN VIGILIA 

Anormalidades interictales registradas con mayor frecuencia en vigilia • 

ACTIVIDAD INTERICTAL REGISTRADA No de 
casos 

Disfunción de la actividad basal por actividad lenta para la 9 
edad··. 

Brotes generalizados de paroxismos frecuentes a continuos 4 
de ondas agudas y ondas lentas agudas, con patrón de brote 
atenuación 

Paroxismos frecuentes a continuos de complejos punta 2 
polipunt<:s en regiones temporales bilaterales. 

Trenes de puntas de mediano voltaje en regiones frontales 1 
bilaterales y actividad multifocal 

% 

81.8 

36.6 

18.1 

9.0 

• La tabla muestra el porcentaje de la actividad anormal en los registros de los 27 
pacientes 
•• Se registro asociada a las descargas epilépticas 

····:~:.... 



CRISIS ASTATICAS EPILEPTICAS: CARACTERISl'ICAS CLINICAS Y 
ELECTROENCEFALOGRAFICAS EN ESTUDIO POLIGRAFICO 

TABLA 2. REGISTRO EN SUEÑO 

Anormalidades registradas durante el sueño en estudio poligráfico •• 

Tipo de actividad registrada en sueño N.de 
casos 

Disfunción generalizada del sueño por pobre formación de 5 
grafoelementos 

Brotes generalizados de ondas agudas y ondas lentas de 4 a 5Hz de 3 
hasta 4 segundos de duración con patrón de brote atenuación con 
predominio en regiones frontocentrales y regiones frontotemporales 

Brotes de paroxismos Intermitentes a frecuentes de complejo punta 2 
polipunta generalizados de mediano a alto voltaje 

•• Durante el sueno en los 7 pacientes roo se registro actividad epiléptica cllnlca 

% 

45.4 

27.2 

18.1 
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FIG1A. 

CRISIS ASTATICAS EPILÉPTICAS: REGISTRO POLIGRAFICO EN SUE~O 

1. El registro en sueño muestra paroxismos generalizados de ondas agudas 

ondas lentas agudas de 4 a 5 Hz de 1 a 2 segundos de duración, con 

patrón de brote atenuación. Disfunción generalizada del sueño por pobre 

formación de grafoelernentos del sueño. 

ESTA TESIS NO SALl 
DE LA BIBLíO'J'ECA 
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FIG2A. 

CRISIS ASTATICAS EPILÉPTICAS: ESTUDIO POLIGRAFICO EN SUEfÍIO 

1. Estudio en sueño: muestra brotes de paroxismos de intermitentes a 

frecuentes de complejos punta polipunta generalizados de mediano a alto 

voltaje. Disfunción generalizada del sueño no se integran grafoelementos 

de sueño. 
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FIG3A 

CRISIS ASTATICAS EPILÉPTICAS: ESTUDIO POLIGRAFICO EN SUEf;IO 

1. Registro en sueño muestra: paroxismos generalizados intermitentes qe ongas 

agudas de mediano voltaje, con patrón de brote atenuación, no se observa 

formación de grafoelementos del sueño. 
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CRISIS ASTATICAS EPILEPTICAS: CARACTERISTICAS CLINUICAS Y 
ELECTROENCEFALOGRAFICAS EN ESTUDIO POLIGRAFICO. 

TABLA 3. REGISTRO DE LA ACTIVIDAD ICTAL 

Actividad ictal registrada en porcentajes de acuerdo a frecuencia presentada en 
el trazo. 

ACTIVIDAD REGISTRADA DURANTE EL EVENTO CLINICO N. % 
CASOS 

Paroxismos generalizados de punta polipunta de mediano a 7 63.6 
alto voltaje con patón de brote atenuación 

Paroxismos generalizados de ondas agudas y ondas lentas 2 18.1 
agudas• con patrón de brote atenuación** 

Brotes generalizados de frecuentes a intermitentes de 1 9 
paroxismos de ondas agudas de 1 segundo de duración ** 

Brotes paroxísticos generalizados de polipuntas y ondas 1 9 
agudas de alto voltaje •• 

• Esta actividad predomino en regiones frontocentrales bilaterales 32 
•• Se presentaron otros tipos de paroxismc1s en un pacien\es, sin embargo 

esta fue la actividad que predomino 
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FIG 1A. CRISIS ASTATICAS EPILÉPTICAS: VIDEO Y REGISTRO POLIGRAFICO 
SIMULTANEO. 

1. Manifestación cllnica de la crisis: antes de la crisis el paciente se encuentra 

de pie presenta en forma súbita flexión de las extremidades inferiores que 

origina calda con flexión del cuerpo hacia delante. El paciente no cae por 

completo ya que !a madre lo sujeta. 

2. El registro poligráfico ictal muestra brotes generalizados de polipuntas con 

patrón de brote atenuación. el cual ocurre exactamente en el inicio de; 

evento clínico, previo a la atenuación del voltaje se observa registro de 

actividad muscular, probable artefacto de movimiento, posteriormente esta 

actividad muscular también presenta atenuación de voltaje correspondiendo 

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

1. Manifestación clinica de la crisis: el paciente se encuentra sentado, en 

forma súbita presenta calda manifestada por flexión de \a cabeza hacia el 

tronco con calda completa posterior presentando golpe en región frontal. 

2. Hallazgos del registro poligráfico ictal: la manifestación clínica ocurre 

exactamente en el momento en que se registra una descarga generaliz;\da 

de ondas agudas de mediano voltaje con predominio en regiones frontales 

bilaterales, con patrón de brote atenuación. 

El registro de electromiografía fue positivo en el momento del evento. 
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FIG 3A CRISIS ASTATICAS EPILÉPTICAS: VIDEO Y REGISTRO POLIGRAFICO 

SIMULTANEO. 

1. Manifestación clfnica de la crisis: la paciente se encuentra de pie, la madre 

la sostiene de la cintura, presenta evento súbito manifestado por flexión de 

la cabeza hacia el tronco con caída con flexión total del tronco hacía 

delante. 

2. El registro poligráfico 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 clínico. 

Se observa mínima actividad muscular en el registro de electromiografia 

probable artefacto de movimiento. 
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