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CRISIS EPILEPTICAS EN EL PERIODO AGUDO DE LOS
DESORDENES VASCULARES CEREBRALES

Por L. DEZA*, G. CONCHAY*, R. ALDAVE**, J. REYES™*,
R. RAMIREZ¥* y M. CASTILLO***

RESUMEN

Hemos evaluado las principales caracteristicas de las crisis epilépticas asociadas
al inicio (dos primeras semanas) de los desérdenes vasculares cerebrales en una serie de
208 pacientes con tal patologla. Las crisis se presentaron en 15 (7.21%) de los pacientes,
incluyéndose 7 de las 57 (12.28%) con hemorragia intracerebral supratentorial y 7 de 147
(4.76%) con infarto cerebral isquémico. Ellas fueron mds comunes en los infartos
embdlicos que en aquellos consecutivos a ateroesclerosis. Las crisis generalmente
ocurrieronen las primeras 48 horas (80%) luego de iniciado el desorden vascular cerebral,
fueron mayormente inicas, generalizadas o parciales, y con muy baja recurrencia
(13.33%). Ellas se correlacionaron significativamente con mayor mortalidad cuando
ocurrieron asociadas a infartos supratentoriales, pero no hubo tal cuando las crisis se
- presentaron asociadas a hemorragias intracerebrales.

SUMMARY

We evaluated the main characteristics of early seizures (within two weeks) in 208
conseculive stroke patients. Seizures occurred in 15 (7.21%), including 7 of 57 (12.28%)
with supratentorial intracerebral hemorrhage and 7 of 147 (4. 76% ) with cerebral ischemic
infarction. Theywere more common inembolic infarcis thaninfarcts due to atheroesclerotic
vessel disease. Seizures generally occurred within 48 hours of stroke onset (80%), were
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usually single, generalized or partial and with low recurrency {13.33%). They were
correlated with higher mortality in suprateniorial infarction but not when occurred asso-
ciated with intracerebral hemorrhage.

INTRODUCCION

En el peniodo agudo de los desérdenes vasculares cerebrales (DVC), fijado para los
fines del presente trabajo en 15 dias, no es rara 1a aparicién de crisis cpilépticas, KipaTrick
(7) ha reportado su presencia en 5% y Sinton (9) en 5.7% de los pacientes, en tanto que
BEercER (1) al estudiar un grupo de pacientes con hemorragia intracerebral encontré que el
porcentaje llegd a 17%. Para estudiar la frecucncia de tales crisis, su perfil clinico y €l
posible valor predictivo acerca de 1a mortalidad cuando se asocian al periedo inicial de los
DVC, hemos analizado una serie de 15 pacientes internados en ¢l Servicio de Neurologia del
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.

MATERIAL ¥ METODO

En el presente estudio se ha inciuido a todos aquellos pacientes que presentaron una
o mds crisis epilépticas en el periodo agudo del desorden vascular cerebral que motivé su
hospitalizacién en el Servicio de Neurologia del Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen. Se encontré tal ocurrencia en 15 pacientes que formaron parte de la serie de
208 casos atendidos ¢n el Scrvicio con ¢l diagnéstico genérico de desorden - vascular
cerebral.

La catalogacidn y tipificacién de los DVC se establecid luego de los estudios clinicos
y exdmencs complementarios sefialados cnuntrabajo previo (2), de acuerdoa lapropucsta
hecha por la Organizacién Mundial de la Salud en la 9° revisién de la "Clasificacion
Estadistica Internacional de Enfermedades, Injurias y Causas de Muerte” (3).

Fueron excluidos los pacicnics con historia previa de DVC o de epilepsia y aquellos
en los cuales la crisis ocurri6 después de 15 dias de iniciado ¢ DVC. Esta limitaci6n fue
sélo metodoldgica, ya que ¢n realidad no hubo algiin paciente con crisis pasado tal periodo
considerado agudo.

‘La historia clinica de los 15 pacientes seleccionados fue motivo de especial estudio
para precisar la frecuencia global de 1as crisis, la frecuencia segtin la patogenia subyacente,
el tipo de crisis, y ¢l prondstico de mortalidad.

RESULTADOS
1. Frecuencia de crisis

En la Tanra I se destaca ¢l nimero y €] porcentaje correspondicnte a cada tipo de
DVC. Se excluyeron las cifras acerca de la hemorragia subaracnoidea debido a que los
pacientes con tal diagnéstico son casi sicmpre internados directamente en el Scrvicio de
Neurocirugia. En nuestra casuistica de DVC, la frecuencia de hcmorragia subaracnoidea
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es artificialmente baja, con la consccuente distorsion de los datos estadisticos referidos a tal
patologfa. Asi, dcl 1o1al de 208 pacicntes con DVC estudiados, 1a hemorragia subaracnoi-
deaabarcé solamente el 2.7%, es decir 4 personas. No cbstante, una de las 4 con hemorragia
subaracnoidea presentd crisis epiléptica generalizada. Lacifra global de pacientes concrisis
epilépticas en el periodo agudo de los DVC fue 13, que corresponde al 7.21% de los 208 de
la muestra,

2, Frecuencia de crisis segiin la patogenia subyacente

En la misma TanLa I, se diferencia el ndmero y porcentaje de crisis. La frecuencia
de episodios epiléplicos en la hemorragia intracerebral es 12.28%; en tanto que s6lo alcanza
a 4.76% en los DVCs isquémicos por oclusion o estenosis; de estos iltdmos, 1.57% en la
aterotrombosis y 25% en las embolias.

TABLA I

FRECUENCIA DE CRISIS EPILEPTICA SEGUN EL DESORDEN VASCULAR
CEREBRAL (DVC) SUBYACENTE

DVC TOTAL PACIENTES CON CRISIS %
Hemorragia intracerebral 57 ki 12.28
Oclusion/estenosis 147 T 476

1. Trombosis 127 2 157
2. Embolia 20 5 25.00

3.Tipo de crisis detectada.

La Tagra II, mucstrael tipo de crisis en base a criterios estrictamennte clinicos. Puede
notarse que ellas fueron generalizadas en 53.33% de los 15 casos, parciales motoras en 40%
y parciales moloras con generalizacién secundaria en 6.66%. La distribucion de los tipos
de crisis seguin la patogenia subyacente mostrd que en el infarto isquémico sobre el total de
7 pacientes con crisis, en 6 fueron generalizadas énico-clénicas y sélo en uno fué de tipo
parcial motora. En la hemorragia intracerebral, 4 de los 7 pacientes tvieron crisis
parciales motoras, 2 ténicoclénicas generalizadas y unoparcial motora con generalizacién
secundaria.

TABLA H

FRECUENCIA DEL TIPO DE CRISIS EPILEPTICA EN PACIENTES CON DVC

TIPO DE CRISIS NUMERC PACIENTES %

Ténico-clénica generalizada 8
Parcial motora sin gencralizacitn [ 40,00
Parcial motora con gencralizacién ) 1
TOTAL 5

o
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4. Tiempo de ocurrencia de la crisis

Los datos al respecto se encucntran enla Tasra III. Al sumar el mimero de
pacientes con crisis ocurridas al inicio del DVC con aquellos que presentaron crisis en
las siguientes 48 horas sc obtuve la cifra de 12 que corresponde al 80% de los 15 pacientes
estudiados.

TABLA I

TIEMPO DE OCURRENCIA DE LA CRISIS EPILEPTICA EN LOS DVC

MOMENTO DE LA CRISIS NUMERO PACIENTES %
Crisis de inicio 8 5334
Posterior al ictus y

menor de 24 horas 1 6.6
Entre 24 y 48 horas 3 20.00
Entre 48 horas y 15 dias 3 20.00
TOTAL 15 100.00

5. Prondstico de mortalidad

La TasLa IV muestra larclacién entre la presencia de crisis epilépticas y 1a mortalidad
en el periodo agudo del DVC, Hemos utilizado el Error Standar como test de significancia,
y notamos claramente que la presencia de crisis epiléptica en el perfodo agudo del infarto
cerebral por oclusidn o estenosis vascular es un significativo factor de mayor riesgo (Ervor
Standar 3.2} de mortalidad. En wante que cuando ocurre la crisis asociada a Ia hemorragia
intracercbral no es significativo (Error Standar 0.35).

TABLA IV

CRISIS EPILEPTICAS RELACIONADAS A MORTALIDAD POR
DESORDEN VASCULAR CEREBRAL

ERROR
STANDAR

PATOGLENIA (N=204) RIESGO DE SIGNIFICANCIA

FALLECIMIENTO

Oclusitn/Estenosis
Sin crisis

Fallecidos
Con crisis
Fal.lecidps

Hemorragia intracerebral
Sin crisis
Fallecidos
Con crisis
Fallecidos

140 6.94%
7 T 1285%

50 8.0% .
> 3 > 035

28.57%
2/"}

No
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DISCUSION

En la serie de 208 pacientes incluidos en este estudio, 15 de ellos, es decirel 7.21%,
presentaron una ¢ mas crisis epilépticas en algin momento de los 15 dias siguientes al inicio
del DVC. Entre los 15 con crisis, cuya edad promedio fue 57.63 afios, encontramos 8
hombres y 7 mujeres. Nuestra cifra porcentual es ligeramente mayor que la reportada en
estudios similares, asi, Kieatrick (7) encontrd crisis en 40 pacientes entre ¢l total de 898
DVC (4.45%) y SuintoN (9) 13 en 230, cquivalente al 5,7% de los pacientes con DVC
analizados.

Lacifra porcentual de ataques epilépticos en pacientes con hemorragia intracerebral
es 12.28%, en tanto que s6lo es de 4.76% en los infartos cerebrales isquémicos tal como se
muestra junto a otros datos complementarios en la TasrLa I, Bercer (1) al estudiar 112
pacientes con hemorragia intracerebral encontré crisis epilépticas en 17% de ellos y
KipaTrick (7) en 18%. Para los infartos, la cifra fue sélo de 7% del wtal de los pacientes
en periodo agudo de algiin DVC.

Nuestros hallazgos concuerdan conla literatura citada. Debemos agregar que cuando
se trata de hemorragia parenquimal es también importante como factor de riesgo, para la
aparicion del ictus epiléptico, la ubicacién supratentorial y cortical de la injuria (1, 7, 8).

De oftro Iado, si bien es cierto que la posibilidad de crisis en el infarto isquémico es
globalmente algo menor de lamitad, debe destacarse que cuandoéste es porembolia el riesgo
se eleva significativamente a 25%, tal aumento especifico puede explicarse en base a dos
factores "epilcptogénicos” bien conocidos: la mayoria de las embolias afects a los vasos de
la convexidad cortical y los infartos por embolia con més frecuencia que cualquier otro
mecanismo patogénico tienden a sangrar (3).

En la Tania 11 se muestra la frecuencia de los tipos de crisis detectadas de acuerdo
a la Clasificacién Internacional de ataques epilépticos aprobada por la ILAE en 1981. En
lesiones focales resultantes de DVC, debe esperarse mayor cantidad de crisis parciales que
generalizadas; no obstante, en nuestra serie encontrames 8 ataques generalizados t6nico-
cl6nicos, 6 crisis parciales motoras sin generalizacidn y una secundariamente gencralizada.
Una posible explicacién es que alguno de nuesiros pacientes catalogados clinicamente en el
grupo de crisis generalizadas haya tenido en rcalidad ataques parciales que pasaron
desapercibidos para el observador debido a su ripida generalizacién, o también a que no se
hizo la deteccién electroencefalogréfica al momento de la crisis o inmediatamente después
de ocurrida.

El tiempo en que aparecieron las crisis epilépticas en relacidn al inicio del DVC,
mostrado en 1a TasLa IT1, revela que el 53.34% de cllas se presentaron asociadas al ictus
inicial, pero al tomar como referencia las primeras 48 horas el porcentaje subi6 a 80%.
Similar hallazgo ha sido reportado por Kitpatrick (7}, Massgy (6) y BERGER (1). Debemos
agregar que tanto en nuestra serie como en la de oiros autores la recurrencia de los ataques
es rara, s6lo en 2 de los 15 pacientes observamos mds de una crisis, por tal motivo, es
innecesaria la administracién {armacoldgica anticpiléptica en estos casos mds alld de 48
horas (6)..

Para investigar la posible relacion entre la ocurrencia de crisis epilépticas y el
prondstico de mortalidad en los pacientes afectados hemos utilizado el lamade Ermror
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Standar como test de significancia (vatores significativos por encima de 2.5). Losresultados
de la Tanra IV muestan que fa mortalidad porcentual entre los pacientes con infario cercbral
por oclusién o estenosis vascular es mucho mayor (42.85%) en las personas que tuvieron
crisis epiléptica asociada al DVCinicial, encomparacién con aquelias que nolapresentaron
(6.94%; Error Standar 3.2). En los casos de hemorragia intracercbral no encontramos
diferencia significativa (Error Standar 0.35) entre los pacientes que tuvieron y aquellos que
no tuvieron crisis epilépticas. De acuerdo a nuestras observaciones, la presencia de crisis
epiiépticas en el periodo agudo de 1a hemorragia intracercbral no modifica ¢l riesgo de
martatidad, en tanto que en ¢l infarto cerebral, 1a aparicidn de crisis epilépticasenel periodo
agudo aumenta el riesgo de mortalidad y es un indicador de prondstico desfavorable. La
explicacién puede relacionarse al tamado y extensién cortical de fas lesiones potencialmente
epileptogenas. Asi, en el caso de infartos, éstos deden ser supratenioriales y lo suficiente-
mente grandes para abarcar corleza y subcorieza, y ticnen por consiguiente mal prondstico
de morbilidad y morialidad. No sucede lo mismo con las hemorragias intracercbrales, las
cuales por ocurrir mayormente ¢n la regidn pulafninal ticnen alto riesgo de mortalidad, en
cambio, sélo excepcionalmente desencadenan ataques. Contrariamente, las hemorragias
lobarcs cercanas a la coneza, usualmente de menor tamafio y peligrosidad, si tienen un alto
potencial epileptogeno. Lamisma predileccion topografica cortical delalesidn es aplicable
también como explicacidn al clevado namero de crisis asociadas a la embolia cercbral y en
derivacidn al infarto hemorrdgico secundario (3).

Como conclusion del presente estudio hemos resumido en la TasLa V, los hallazgos
mds signilicativos de nuestra investigacién.

TABLA V

CRISIS EPILEPTICAS EN EL PERIODO AGUDO DE DESORDENES
VASCULARES CEREBRALES.

i. No son muy frecuentes (7.21%).

2. Son mds frecuenies en la hemorragia cercbral {12.28%),

3. Los infartos isquémices predominan en las embolias.

4. En toda la senie, las crisis coinciden con lesiones conicales.

5. Mayormente octrren en las primeras 48 horas.

6. La posibilidad de recurrencia es baja {13.33%).

7. Cuando ocurren cn ¢l infano cercbral supraientorial, son un factor
signilicativo de mayor riesgo de monalidad.

8. Su presencia en fa hemorragia intracercbral
no modifica significalivamentc el riesgo de mortalidad.

RESUME

On fait I'évaluation des principales caracteristiques des crisis épileptiques dsociées
au commencement (deux premiers semaines) des désordres vasculaires cérébraux dans une
séric dc 208 malades avec cete pathologic: 15 des malades ont presenté des crisis, qui sont
frequentes dans les infarctus emboliques. Elles surviennent dans les premicres 48 heures en
80% de cas et elles étaicnt principalement des crises uniques, avee basse récurrance (13%),
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généralisées ou parciélles et en asociation & la mortalité s'il y avait un infarctus supratento-

riéle.

ZUSAMMENFASSUNG

Der vorliegende Beitrag informiert iiber die Evaluation von epileptischen Krisen am
Anfa'ng (2-erste Wochen) von vaskularen Problemen in 208 Patienten. 7.21% der Patienten
hatte cine Krise, davon 12.28% mit innerer Hirnbfiing und 4,76% mit zerebralen Infarkt.
Die Krisen geschehen in der Mehrheit der Filién nur einmal, Sie korrelieren hoch mit dem
Tod des Patienten wenn sie mit dem Infarkt mitkommen, aber nicht so viel wenn sie von der

Bliitung begleiten werden,
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