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Resumen

Introduccion: Los quistes subaracnoideos (QSA) son colecciones de liquido
cefalorraquideo (LCR) fuera del espacio intracelular de tipo no cancerigenas,
delimitado por una capsula no diferenciada. Objetivo: Demostrar la relacion entre
quistes subaracnoideos y crisis convulsivas en pacientes pediatricos mayores 28 dias
y menores de 15 afios del Hospital del Nifio Francisco de Icaza Bustamante de
Guayaquil en el periodo 2016-2022. Materiales y métodos: Este trabajo es de casos
y controles, y retrospectivo realizado en pacientes pediatricos > 28 dias y < de 15 afios
del Hospital del Nifio Francisco de Icaza Bustamante de Guayaquil en el periodo
2016-2022. Se excluyé pacientes con expediente incompleto, con registro de crisis
convulsivas de causa estudiada ajena al objeto de estudio. Los datos se tabularon en
el programa SPSS statistics segun los objetivos. Resultados: La muestra fue de 21
pacientes, el 66,67% fueron del sexo masculino y el 33,33% del femenino, en edades
de > 28 dias y < 15 afios. La prevalencia de crisis convulsivas es de 61,90%. La
localizacion mas frecuente es el I16bulo temporal con 42,66%, y el lado izquierdo con
71,43%. El tipo de crisis convulsiva que mas frecuente fue la general con 42,86%. La
mayoria de los pacientes son asintomaticos con el 42,89%, pero pueden presentar
cefalea con 28,57%. El 23,81% de los pacientes presentaron convulsiones como debut.
Por ultimo, el grupo de edad mas frecuente fue de 0-5 afios con 52,38%. Conclusion:
Se demostrd la prevalencia en la presencia de quistes subaracnoideos con crisis
convulsivas del 61,90% de la muestra, de las cuales se evidencio una mayor

predisposicion para las de tipo general.

Palabras claves: Quistes subaracnoideos, aracnoides, crisis convulsivas, crisis

convulsivas generales, crisis convulsivas focales, convulsiones.
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Abstract

Introduction: Subarachnoid cysts are non-cancerous collections of cerebrospinal
fluid (CSF) outside the intracellular space, delimited by a capsule not differentiated.
Objective: To demonstrate the relationship between subarachnoid cysts and seizures
in pediatric patients older than 28 days and younger than 15 years of the Francisco de
Icaza Bustamante Children's Hospital in Guayaquil in the period 2016-2022.
Materials and methods: This is a case-control, retrospective work carried out in
pediatric patients > 28 days and < 15 years of the Francisco de Icaza Bustamante
Children's Hospital in Guayaquil in the period 2016-2022. Patients with incomplete
records were excluded, with a record of convulsive crises of cause studied outside the
object of study. The data was tabulated in the SPSS statistics program according to
the objectives. Results: The sample consisted of 21 patients, 66.67% were male and
33.33% female, aged > 28 days and < 15 years. The prevalence of seizures is 61.90%.
The most frequent location is the temporal lobe with 42.66%, and the left side with
71.43%. The most frequent type of convulsive crisis was the general one with 42.86%.
Most of the patients are asymptomatic with 42.89% but may present headache with
28.57%. 23.81% of the patients presented seizures as debut. Finally, the most frequent
age group was 0-5 years with 52.38%. Conclusion: The prevalence in the presence of
subarachnoid cysts with convulsive crises of 61.90% of the sample was demonstrated,

of which a greater predisposition for those of a general type was evidenced.

Keywords: Subarachnoid cysts, arachnoid, seizures, general seizures, focal seizures,

seizures.
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Introduccion

Los quistes subaracnoideos (QSA) son colecciones de liquido cefalorraquideo
(LCR) fuera del espacio intracelular de tipo no cancerigenas, delimitado por una

capsula no diferenciada por la microscopia de la aracnoides sin lesion alguna. (1)

Estos suelen aparecer en cualquier grupo etario, pero predomina en los pacientes
pediatricos, con una prevalencia del 1% de la totalidad de patologia intracraneales que
generen efecto de masa. Los quistes presentan distintas localizaciones en toda la
boveda craneal con la presencia de la aracnoides. Las ubicaciones son: el espacio
supratentorial, la cisterna de Silvio, la region supraselar, la convexidad, el
interhemisferio, el espacio intraventricular; la fosa posterior, el vermis y la cisterna
magna, el angulo pontocerebeloso, la lamina cuadrigémina y el espacio prepontino.
Como consecuencia a esto se gener6 una clasificacion llamada de tipo Galassi, que
sera explicada més adelante (1). Su diagndstico puede ser incidental, pero los medios
para realizarlo son la ecografia transfontanelar, tomografia axial computarizada y

resonancia magnética nuclear. (2)

Las crisis convulsivas son la presencia parcial de signos y/o sintomas debido a una
atipica y exacerbada actividad neuronal. Se clasifican en: generalizado, focal o de
inicio desconocido. En esta investigacion se centrara en las convulsiones focales que
a su vez se dividen en: conscientes, conciencias alteradas, de comienzo o no de tipo

motor Yy las ténico-cldnicas focales a bilaterales. (3)

Por tal motivo, la recopilacion bibliogréafica y datos clinicos de la presencia de crisis
convulsivas focales por los quistes subaracnoideos temporales serviran para poder
demostrar o negar la hipotesis de esta investigacion. Se usaran variables dependientes
como las caracteristicas y localizacion de los quistes subaracnoideos, los componentes
y ubicacidn de las crisis convulsivas focales identificados por la clinica y estudios de

iméagenes, y el grupo etario con mayor prevalencia en presentar estas patologias.



Capitulo 1

Planteamiento del problema

Antecedentes del tema

En la actualidad, las investigaciones acerca de la relacion en la aparicion de crisis
convulsivas debido a quistes subaracnoideos en pacientes pediatricos es algo poco
estudiado a nivel general. Por esta razén, aunque los quistes aracnoideos se puedan
identificar mediante técnicas de imagen, la historia natural y relevancia clinica de este
tipo de lesiones aln no es bien entendida, debido a que estos quistes ocasionalmente
presentan sintomatologia neuroldgica y la mayoria son detectados de manera
incidental (4). Se obtuvo datos de un estudio retrospectivo en un hospital de alta
complejidad en Angora, Turquia, mediante el uso de resonancia magnética nuclear de
cerebro en nifios donde usaron una muestra de 407 pacientes, demostro la presencia
de quistes aracnoideos en el 4% de los pacientes pediatricos (5). En otro estudio
mencionan que estos quistes a nivel de la cisura de Silvio son de predominio
masculino y con tendencia al lado izquierdo, con sintomatologia como la cefalea en
el 50% y convulsiones en 25% de los casos (1).

El protocolo diagndstico de esta patologia es el uso de ecografia transfontanelar,
tomografia axial computarizada y resonancia magnética nuclear; mientras que, el
tratamiento se delimita a manejar los sintomas y el tratamiento operatorio Unicamente
si se mantiene o empeore la sintomatologia, o por efecto de masa (2). De la misma
manera, se encuentran resultados controversiales acerca del correcto abordaje clinico-
quirurgico de esta patologia en pacientes pediatricos, sobre todo si se toma en cuenta
la importancia de minimizar las posibilidades de secuelas postquirurgicas que
pudieran presentarse en esta poblacion (6,7,8). Lang et al. Fueron de los primeros en
reportar alteraciones de procesos cognitivos superiores en una serie de casos de 10
pacientes con quistes aracnoideos y subsecuentemente, multiples estudios realizados
por Wester K. et al. encontraron severos déficits neuropsicoldgicos en adultos con
quistes aracnoideos que fueron resueltos mediante cirugia. En contraste con esto,
Rabiei et al. no encontr6 asociacion entre quistes aracnoideos y deterioro cognitivo
(4,9), lo cual hace particularmente dificil en esta patologia esclarecer la relacién ante
algunas de sus posibles manifestaciones clinicas en pacientes. pediatricos, como es el

caso, con las crisis convulsivas focales.



Problema a investigar

¢Coémo influyen los quistes subaracnoideos en la aparicion de crisis convulsivas en
pacientes pediatricos de >28 dias -15 afios del Hospital del Nifio Francisco de Icaza

Bustamante de Guayaquil en el periodo 2016-2022?

Hipotesis

Los quistes subaracnoideos provocan crisis convulsivas.

Justificacion

Las crisis convulsivas forman parte de un grupo de patologias de importante
consideracion en la edad pediatrica debido a sus diversas formas de presentacion y sus
multiples etiologias en donde pueden ser secundarias a diversos trastornos que pueden
afectar el desarrollo del nifio y adolescente. De esta manera, los quistes aracnoideos
sobre todo los de nivel temporal, son una de las patologias que generan mayor
controversia al determinar si forman parte de la etiologia de estas crisis convulsivas

focales o generales (10).

El hecho de que sean de mayor prevalencia en poblacién pediatrica que en
poblacién adulta (2.6% vs. 1.1-2.3%) y que existan resultados controversiales respecto
a la actitud terapéutica a tomar dependiendo del tamafio de estos (4,9), en nuestro
medio ha conllevado muy poca generacion de guias clinicas sobre el correcto abordaje
diagnostico de un quiste subaracnoideo, pudiendo omitir datos al momento de indagar

durante la historia clinica del paciente.



Objetivos

Objetivo general

Demostrar la relacion entre quistes subaracnoideos y crisis convulsivas en
pacientes pediatricos mayores 28 dias y menores de 15 afios del Hospital del

Nifio Francisco de Icaza Bustamante de Guayaquil en el periodo 2016-2022.

Objetivos especificos

Determinar la prevalencia de crisis convulsivas en pacientes pediatricos con
quistes subaracnoideos en el Hospital del Nifio Francisco de Icaza Bustamante
de Guayaquil en el periodo 2016-2022.

Identificar la localizacion de los quistes subaracnoideos en pacientes
pediatricos en el Hospital del Nifio Francisco de lcaza Bustamante de
Guayaquil en el periodo 2016-2022.

Caracterizar la clinica de pacientes con quistes subaracnoideos que presenten
crisis convulsivas en los pacientes pediatricos del Hospital del Nifio Francisco
de Icaza Bustamante de Guayaquil en el periodo 2016-2022.

Establecer el grupo etario méas frecuente en presentar crisis convulsivas debido
a quistes subaracnoideos en pacientes pediatricos en el Hospital del Nifio
Francisco de Icaza Bustamante de Guayaquil en el periodo 2016-2022.
Relacionar la localizacion de los quistes subaracnoideos con el tipo de crisis
convulsiva en pacientes pediatricos en el Hospital del Nifio Francisco de Icaza

Bustamante de Guayaquil en el periodo 2016-2022.



Capitulo 2

Marco teorico

Quistes subaracnoideos

Definicion

Los quistes subaracnoideos (QSA) son colecciones de liquido cefalorraquideo fuera
del espacio intracelular, entre el parénquima cerebral y la membrana aracnoides de
tipo no cancerigenas, delimitado por una capsula no diferenciada por la microscopia
de la aracnoides sin lesion alguna; de caracter, ocupativa, intraparenquimatosa o
intraespinal. (1,11,12)

Epidemiologia

Los QSA figuran el 1% de las patologias de caracter ocupativo intraparenquimatosas;
se los diagnostica usualmente a menores de 20 afios (60-90%). La prevalencia en
pacientes pediatricos (<18 afios) es de alrededor del 2.6%, correspondiendo los nifios
los més frecuentes (3.3% contra 1.8%). Se localizan con mayor frecuencia a nivel de
la fosa media (25-65%), con tendencia a estar mas del lado izquierdo (45%) que el
derecho (27%). Por otra parte, se pueden ubicar a nivel supratentorial (70%);
subdividiéndose en, silvianos (25%), interventriculares (20%) y supraselares (20%);
espinales (25%) e infratentoriales (5%). (13,14)

Clasificacion
Las clasificaciones del QSA generan mucha controversia o falta de coincidencia en
los conceptos de los investigadores; sobre todo, los localizados en los espacios

subaracnoideos y de un mayor tamaiio. (13)

Segun Candela et al, clasifican a los QSA de la siguiente forma (13):
Intracraneales
e Supratentoriales:
o Fosa media: Segun la clasificacion de Galassi:
= Tipo I: Pequefio quiste fusiforme en la porcion mas anterior de
la fosa temporal. El polo temporal estd comprimido

posteriormente. Ausencia de efecto de masa (Gréfico 1y 2).
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= Tipo Il: Quiste de tamafio medio y morfologia triangular o
cuadrangular con su margen interno recto. Ocupa las porciones
anterior y media de la fosa temporal y se extiende
superiormente a lo largo de la cisura de Silvio, la cual esta
abierta ampliamente exponiendo la insula. El I6bulo temporal
esta hipoplasico (Gréfico 1y 2).

= Tipo Ill: Enorme quiste ovoideo que ocupa la fosa temporal
casi en su totalidad y se extiende hacia una amplia zona de los
hemisferios cerebrales abriendo los opérculos de la cisura
silviana. El I6bulo temporal es gravemente atréfico y tanto el
I6bulo frontal como el parietal estan extensamente
comprimidos. El gran efecto de masa es la horma, ocasionando
una gran distorsion ventricular y de la linea media. Se producen
deformidades craneales y macrocefalia en los nifios (Gréfico 1
y 2).

o Hemisféricos de convexidad: Localizados desde la convexidad frontal
a occipital (Grafico 5).
o Interhemisféricos: Pueden alcanzar gran tamafio en nifios. La mayoria
se asocian a agenesia del cuerpo calloso (Grafico 3).
o Region selar (Gréfico 3):
= Supraselares:
e Prepontinos.
e Interpedunculares
= Intraselares
o Interventriculares
e Infratentoriales:
o Angulo pontocerebeloso.
o Linea media inferior (incluyendo cisterna magna).
o Hemisférico.
o Linea media superior.
o Hendidura tentorial.
o Clival/prepontino.
e Suprainfratentoriales:
o Quistes supracerebelosos.

o Quistes retrocerebelosos (Gréfico 4).
7



o Quistes laterocerebelosos.
o Quistes clivales.
o Quistes de localizacion mixta

e Espinales.

Etiopatogenia

La causa de los QSA se lo puede asociar a una causa primaria como una malformacion
congénita en el periodo embrionario donde se origina el espacio subaracnoideo, o de
causa secundaria como traumas craneoencefalicos, hemorragia interventricular
prematura, infeccion del sistema nervioso central, presencia de tumores o cirugias
previas. (12,15,16)

Cuadro clinico

El estudio realizado por Samuel Hall et al, demostré que en una muestra de 116
pacientes pediatricos con QSA, el 72.4% (84) fueron asintométicos y los restantes (32)
si presentaba clinica por el QSA o por hidrocefalia secundario al QSA (16). Si hay
presencia de sintomas, la causa mas probable sea el efecto de masa en zonas del
cerebro como la regidn selar o supraselar. (17)

La clinica que dan los QSA es mas frecuente en grupos pediatricos que en los adultos,
ademas puede causar cuadros indefinidos con cefalea, vértigos, emesis, proptosis,
crisis convulsivas, trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH), déficit
cognitivo o verbal, falta de maduracion psicomotora, endocrinopatias; 0 como se
menciond al inicio, secundarios al efecto ocupativo con hidrocefalia, hipertension
intracraneal, pérdida de la morfologia craneal y sintomas neurolégicos focales; como
los localizados a nivel del I6bulo temporal, causando mareos, defectos de la
orientacion visuoespacial, el equilibrio, el aprendizaje, la memoria, la atencion,

trastornos de personalidad o incluso crisis convulsivas focales. (11,17,18)

Diagnostico

El diagndstico de los QSA suele ser incidental, detectandolos por medios
complementarios como la ecografia transfontanelar, ultrasonografia, tomografia
computarizada y resonancia magnética nuclear (2,18); suelen encontrarse con mayor
prevalencia en pacientes < 20 afios, remarcando que alrededor del 60-90% de los casos

se encuentra en <16 afios. (14)



El estudio realizado por Samuel Hall Et al, menciona las causas clinicas mas
frecuentes por la cual se indicaban las neuroimégenes llegando al diagndstico
incidental del QSA, que son como primera y segunda causa la cefalea y presencia de
convulsiones, seguido por retraso en el desarrollo (no por causa del QSA), sintomas
visuales y traumatismos craneoencefalicos; y con menos prevalencia, casos con

tinnitus, vértigo, pérdida de la audicion y sintomas neuroldgicos miscelaneos. (16)

Tratamiento

Los QSA pueden generar o no sintomatologia, pero se prefiere evitar el control por
medio de la observacion pasiva del cuadro clinico, e iniciar directamente un
tratamiento quirdrgico por la probabilidad de que el quiste provogue compresion en
las zonas anexas a él. Como consecuencia a esto, investigadores propusieron
categorizar los motivos para la intervencion quirdrgica en tres grupos. El primero, un
quiste que cursa con sintomatologia secundaria a hidrocefalia e hipertension
intracraneal. El segundo, presencia de sintomas como vértigo, cefalea, macrocefalia,
dismorfia craneal, estrabismo, convulsiones y retrasos en el desarrollo. Por tltimo, el
tercer grupo, escaza o nula manifestacion clinica pero que se lo interviene con la
expectativa de una mejoria en los datos imagenolégicos y comportamientos
neuropsicoldgicos anormales. Estos mismos concluyeron que, solo el primer grupo
tuvo una mejoria estadisticamente significativa, el segundo grupo con una mejoria
escasa, Y el tercero de forma parcial. (19)

Los procedimientos que se pueden realizar ante la presencia de sintomas son la
descompresion por fenestracion de via endoscopica o microquirtrgica (Gréfico 6);
tornandose Ultimamente la microquirargica muy popular y enfocada mas en quistes
supraselares, y los ventriculares por medio de la endoscopia; la derivacion
ventriculo/quiste-peritoneal, pero es la que menos se indica por su alta tasa de posibles
complicaciones y de falla funcional, aun asi es indicada en infantes con macrocefalia
o ventriculomegalia. También la craniotomia y marsupializacién del quiste, técnica
usada preferentemente en quistes del I6bulo temporal, obteniendo la de mayor tasa de
éxito del 76%; no obstante, la marsupializacion o fenestracion del quiste no siempre

son exitosas. (16,20)



Crisis convulsivas

Definicion

Es una actividad eléctrica andmala e incontrolada a nivel cerebral, que interrumpe de
manera transitoria las funciones corticales superiores. En los casos més frecuentes,

estas crisis provocan contracciones involuntarias violentas y difusas (convulsiones),

sensaciones anormales, cambios en la conducta y alteracion de la conciencia. (21)

Las crisis pueden ser focales o generalizadas, las cuales varian en sintomas y
gravedad, asi como también, el lugar del cerebro en el que comienzan y hasta donde
se propagan. Las crisis focales solo afectan una parte del cerebro, por lo que su
sintomatologia es mas contenida, mientras que las generalizadas abarcan una

afectacion cerebral total, por lo que las crisis son mas bruscas y notorias. (21,22)

Existe una importante distincion a realizar entre el concepto de crisis convulsivas y lo
que es la epilepsia como enfermedad; las crisis son eventos que pueden ocurrir con
maés frecuencia de lo que se piensa, presentandose luego de un ECV, por efectos
adversos de medicamentos, traumatismos craneoencefalicos, infecciones, masas
intracraneales. Mientras tanto la epilepsia se identifica cuando el cerebro demuestra
una tendencia patolégica y duradera a tener ataques recurrentes y se diagnostica con
dos 0 mas episodios con al menos 24 horas de diferencia que no son provocadas por

una causa identificable. (23)

Es importante destacar que no todos los pacientes que hayan tenido una crisis
convulsiva anteriormente tendran otra crisis de ese tipo. Todo dependera de la causa
desencadenante de la crisis, factores ambientales y genéticas, asi como, de la
terapéutica propuesta y la adherencia a la misma. En relacion con los pacientes

pediatricos, algunos nifios superan las crisis convulsivas con la edad. (24)

Clasificacion

Para hacer distincion entre los diferentes tipos de epilepsia existen una variedad de
clasificaciones; sin embargo, la mas utilizada es la propuesta por la Liga Internacional
contra la Epilepsia (ILAE) en el 2014, la cual redefinié la epilepsia como una

enfermedad y en el 2017, desarroll6 un nuevo sistema de clasificacion para las crisis
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convulsivas que aplica para pacientes adultos y pediatricos, abarcando las limitaciones
que tenian las antiguas clasificaciones. (25)
La clasificacion inicial es por tipo de instauracion, tales como, la crisis de inicio

generalizado o de inicio focal.

Convulsiones de inicio focalizado

Las convulsiones focales se originan dentro de una red neuronal limitada a un
hemisferio que puede estar discretamente localizada o distribuida de manera méas
amplia y se clasifican segun el nivel de conciencia (conocimiento de si mismo y del
entorno) y las primeras caracteristicas motoras o no motoras mas prominentes de la
convulsion. Estas caracteristicas son de especial relevancia al localizar el inicio de la
convulsion o zona epileptogénica. El nivel de conciencia no se usa para clasificar las
convulsiones de inicio generalizado porque la mayoria de estas convulsiones afectan
la conciencia. Se pueden clasificar segun el nivel de conciencia: en crisis convulsiones

focales y crisis convulsivas con deterioro focalizado de la conciencia. (25)

Las convulsiones motoras de inicio focalizado segun el tipo de convulsion se
clasifican en: automatismos, crisis atdnica, crisis clénica, espasmos
epilépticos/espasmos infantiles, crisis hipercinética, crisis mioclonica y crisis ténica.
(25)

La subclasificacion de crisis convulsivas no motoras de inicio focal depende de la
sintomatologia o caracteristica prominente de inicio. Estas son: disfunciéon auténoma,

acinética, disfuncion cognitiva, disfuncion emocional, disfuncion sensorial. (25)

Convulsiones de inicio generalizado

Estas tienen su origen en algin punto de la corteza cerebral y se distribuyen
rapidamente en redes de ambos hemisferios. El estado de la conciencia suele
deteriorarse, y generalmente se pierde. Se clasifican como motoras y de ausencia (no
motoras). Cuando la actividad motora es de inicio asimétrico, puede ser dificil

determinar si el inicio es focal o generalizado. (25)

Las convulsiones motoras de inicio generalizado pueden clasificarse ademas segun el

tipo de ataque: convulsiones ténico-clonicas (crisis de gran mal), convulsiones
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clénicas, convulsiones tonicas, crisis atonicas, convulsiones mioclénicas,
convulsiones miocldnicas-tonicas-clénicas, convulsiones miocldnicas-atonicas,

espasmos epilépticos/espasmos infantiles. (25)

Las convulsiones no motoras de inicio generalizado pueden clasificarse segun el tipo
de ataque: crisis de ausencia tipicas, crisis de ausencia atipicas, crisis mioclonicas,

mioclonia del parpado. (25)

Todas las convulsiones de tipo ausencia son de inicio generalizado y tienen unas
distinciones particulares que permiten diferenciarlas de otras crisis del mismo tipo,
como lo son: la tendencia de aparicion en pacientes mas jovenes, el estado
autolimitado del mismo (tienden a terminar mas repentinamente) y que las
convulsiones generalizadas proceden con mayor frecuencia de un trastorno genético

0 metabdlico. (25)

Etiopatogenia
Las crisis convulsivas tienen varios factores causales y pueden ser idiopaticas o
secundarias a otros trastornos o patologias. Las causas frecuentes de crisis convulsivas

varian segun la edad de inicio (21,26):

Neonatos: anomalias metabolicas temporales (hipoglicemia), lesidn cerebral
congénita, sufrimiento fetal, sepsis, trastornos genéticos, consumo materno de
determinados farmacos durante el embarazo.

- >28 dias-2 afios: lesiones congénitas, trastornos neuroldgicos congénitos o
hereditarios, trastornos metabdlicos congénitos o adquiridos y convulsiones
febriles.

- 2-14 afios: trastornos convulsivos idiopaticos, neuroinfeccion.

- Adultos (15 afios - 70 afios): traumatismo craneoencefalico, tumores, eventos

cerebrovasculares (ECV), intoxicacion, y una causa desconocida (en el 50%)

- Ancianos (>70 afos): tumores y ECV.

Cuadro clinico

Las convulsiones de inicio generalizado presentan un deterioro de la funcion motora
desde el momento en que se instaura la convulsion y la consciencia suele alterarse o
perderse. Estas crisis comienzas tipicamente con un grito y prosiguen con la pérdida
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de conciencia y caida, a las que le siguen contracciones tonicas y después un
movimiento clonico. El episodio no est& precedido por aura y tiende a durar entre 30
segundos a 2 minutos, con probable incontinencia urinaria y fecal. Puede dejar un
estado posictal que transcurre desde minutos hasta algunas horas y se caracteriza por

suefio, cefalea, confusion y dolor muscular. (23)

Las convulsiones de inicio focalizado se instauran con la conciencia generalmente
intacta y los sintomas motores que se presentan usualmente ceden luego de 1 0 2 min,
no obstante, es frecuente la amnesia postictal, por lo que la confusion y la
desorientacion pueden continuar durante un par de minutos mas. Si se deteriora la
conciencia durante cualquier parte del evento, la convulsion se clasifica como crisis
convulsiva focalizada con deterioro de la conciencia. En pacientes que cursan con
anormalidades transitorias, recurrentes y que no suelen tener explicacion,
asemejandose a los sintomas de patologias psiquiatricas se debe sospechar la
posibilidad de que presente un tipo de crisis convulsiva focal. La sintomatologia
presentada en este tipo de convulsiones indica el area cerebral afecta, por lo que
pueden producir sintomas somatosensoriales, motores o psicomotores sin pérdida de
la conciencia. Si existe una convulsién focal con alteracion de la consciencia pueden
estar precedida de un aura. Luego de las crisis, los pacientes pueden referir
alucinaciones, escotomas y durante las convulsiones se puede notar deterioro del
habla, disminucién de la capacidad de respuesta de la mirada fija, desviacion de la
cabeza, 0jos y automatismos de movimientos complejos. (21)

Diagnostico

Valoracion inicial

Las crisis convulsivas por lo general tienen un inicio subito, con pérdida del estado de
alerta. La presentacion clinica difiere dependiendo del tipo de crisis que se manifiesta
y el origen de esta. Durante la valoracién inicial es esencial identificar los signos
sugestivos de convulsién que pueden existir en el paciente, como son: relajacion de
esfinteres, mordedura de lengua o estado confusional prolongado luego de la pérdida
de la consciencia. (21)
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Anamnesis

La anamnesis debe contener informacion sobre la instauracion de la crisis y de
parametros tales como: duracion, frecuencia, evolucion secuencial, intervalo mas
largo y corto entre las crisis, aura, estado postictal y factores de riesgo para las crisis.
Es importante interrogar al paciente tanto como a algun familiar o testigo del evento,
debido a que los pacientes normalmente no recuerdan las crisis de origen generalizado,
por lo que se requiere una descripcion de esta proporcionada por un testigo. De igual
manera al mismo tiempo se debe indagar sobre manifestaciones convulsivas tipicas y
también, sobre sensaciones inusuales, que sugieren un aura y, por lo tanto, una

convulsion. (21)

Examen fisico

Se realiza un examen neurolégico para evaluar habilidades motoras, trastornos
sensitivos, trastornos de conducta, asi como cognicion y otras funciones corticales
superiores para determinar si existe algun problema en la corteza cerebral que pueda
indicar algun posible foco epileptogénico.

Es importante a este nivel, identificar las seudocrisis, en las cuales la actividad
muscular generalizada y la falta de respuesta a los estimulos verbales pueden sugerir
a primera vista crisis tonicoclonicas generalizadas, pero pueden diferenciarse de las

crisis verdaderas por sus caracteristicas clinicas. (21)

Examenes de laboratorio

Los examenes mas Utiles para descartar alteraciones metabdlicas, infecciones y
lesiones estructurales del sistema nervioso central en un paciente que debuta con una
crisis convulsiva son: Biometria hematica, quimica sanguinea, electrolitos, citologico
y citoquimico de liquido cefalorraquideo. En casos particulares se puede solicitar
perfil toxicoldgico y prueba de embarazo. La medicién del nivel de prolactina sérico
entre 10 a 20 min después del evento son Utiles para establecer el diagnostico
diferencial entre crisis tonico-clonico generalizadas o parciales complejas (en ambas

los niveles se incrementan) y crisis convulsivas simuladas. (21,27)

Todo individuo con un primer evento convulsivo debe someterse a estudio de

iméagenes porque 40 - 50% de los pacientes presenta anormalidades. Aungue la RMN
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tiene mayor sensibilidad para detectar lesiones intracraneales, la TAC de craneo es

atil en urgencias para descartar tumores, hemorragias, isquemia u otras lesiones (27).

Electroencefalograma

El electroencefalograma (EEG) es fundamental en el diagnostico de las crisis
epilépticas, y debe de realizarse en todos los pacientes tan rapido como sea posible
para ayudarnos a clasificar el tipo de crisis, mostrar alteraciones sugerentes de lesion

estructural subyacente o de establecer el diagnostico de epilepsia. (21)

El estudio permite detectar alteraciones epileptiformes, tales como: puntas, ondas
lentas, complejos punta-onda lenta, complejos polipunta-onda lenta. Estas
alteraciones pueden ser bilaterales, simétricas y sincrénicas en los pacientes con
convulsiones de inicio generalizado y pueden ser localizadas en los pacientes con
convulsiones de inicio focalizado. Sin embargo, el diagndstico es clinico y no puede

excluirse por un EEG normal. (21)

El EEG tiene menos probabilidades de detectar una alteracion cuando las crisis son
poco frecuentes, puede detectar una alteracion epileptiforme s6lo en el 30 al 55% de
los pacientes con un trastorno epiléptico conocido, mientras que el EEG seriado puede
detectar alteraciones epileptiformes hasta en el 80 al 90% de estos pacientes.
Utilizando tiempos de registro prolongados y con pruebas realizadas después de la
privacion de suefio aumenta mucho la posibilidad de detectar alteraciones

epileptiformes en los pacientes con crisis epilépticas. (21)

La técnica de monitorizacion combinada con video y EEG es la prueba mas sensible
disponible para detectar alteraciones en el patron eléctrico cerebral, debido a que suele
durar 2 a 7 dias, con la ventaja de que registra simultaneamente la actividad eléctrica
andmala y el comportamiento clinico. Este método nos permite identificar las crisis
convulsivas de otros trastornos que pueden emular a una. Mientras tanto, las pruebas
neuropsicoldgicas pueden ayudar a identificar déficits funcionales antes y después de
una intervencion quirdrgica y ayudan a predecir el prondstico y la capacidad de

rehabilitacién del paciente. (21)
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Tratamiento

El tratamiento Optimo consiste en eliminar las causas en los casos que sean posibles.
Cuando la causa no puede ser corregida ni identificada, se necesitan a menudo
medicamentos anticonvulsivos, sobre todo después de una segunda crisis; la utilidad
de los medicamentos anticonvulsivos después de una Unica crisis es controvertida, y
deben informarse al paciente los riesgos y beneficios. Como el peligro de una crisis
posterior es bajo, puede diferirse el uso de fArmacos hasta que ocurra la segunda crisis,
sobre todo en los nifios. En los nifios, algunos antiepilépticos producen importantes

problemas de conducta y de aprendizaje. (21)

Farmacoldgico

En los pacientes que han presentado convulsiones recurrentes de causa desconocida o
debidas a procesos curables se recomienda el tratamiento farmacoldgico a largo plazo.
El farmaco por seleccionar depende del tipo de crisis convulsiva, su etiologia y la
frecuencia con las que se instauran. En casos pediatricos y ciertos casos en adultos
(ancianidad, comorbilidades importantes) debe ajustarse la dosis segun la edad y el

peso del paciente. (21,27)

Para prevenir la toxicidad y reducir los riesgos de efectos adversos, las dosis iniciales
son bajas y se incrementan progresivamente hasta el control adecuado de las
convulsiones. En los casos en que las crisis convulsivas persisten, se modifican la
dosis y la frecuencia de administracion del medicamento. Si el tratamiento inicial
fracasa, se puede agregar un segundo farmaco. Aproximadamente la tercera parte de
los pacientes epilépticos no responde a la monoterapia y requiere un régimen
combinado. (21)

Los posibles efectos adversos de los farmacos antiepilépticos son las nauseas, los
vomitos y la diarrea. Para eliminar los efectos adversos menores, se ajusta la dosis
farmacoldgica y se establece un régimen de dosis-respuesta que debe ser monitoreado
en los controles por consulta. En los casos de efectos adversos graves (ataxia,
depresion, pérdida de memoria, etc.) se cambia a otro medicamento. La disminucion
progresiva de la dosis del medicamento que se va a retirar y el tiempo que se introduce
la nueva terapéutica, impide la aparicion de efectos de abstinencia importantes, como

las convulsiones de rebote. Un paciente adulto o pediatrico que no ha presentado
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convulsiones durante 2 a 5 afios, cuyo examen neurolégico y EEG son normales,

puede dejar de tomar el tratamiento antiepiléptico. (21,26,27)

Quirurgico

En los pacientes con crisis convulsivas que son refractarios al tratamiento con
farmacos, puede ser necesaria la cirugia. Tanto en pacientes adultos, como en
pacientes pediatricos, el objetivo de la intervencion quirurgica es la extirpacion de la
lesion subyacente que produce las crisis, respetando la mayor parte de tejido sano que
sea posible. En pacientes pediatricos se consideran varias opciones quirurgicas para
tratar la epilepsia refractaria al tratamiento como lo pueden ser: reseccion, ablacion,
estimulacién del nervio vago, callosotomia y hemisferectomia. Cada una debe

considerarse segun el contexto de la etiologia de las crisis convulsivas. (21,28)
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Capitulo 3

Disefio de la investigacion

1. Disefio del estudio:

e Estudio de Casos y Controles

2. Poblacion de estudio:

La muestra sera todo el universo del Hospital del Nifio Francisco de Icaza

Bustamante de Guayaquil en el periodo 2016-2022.

» Criterios de inclusion:
-Pacientes pediatricos de >28 dias y <15 afios.
-Paciente con quiste subaracnoideo.
-Paciente con presencia de crisis convulsivas.

-Paciente con expediente completo y estudios complementarios pertinentes.

« Criterios de exclusion:
-Pacientes neonatos y mayores de 15 afios
-Pacientes con crisis convulsivas de causa estudiada ajena al objeto de estudio.
-Pacientes con expediente incompleto.
-Pacientes con comorbilidad o patologia neurol6gica concomitante.

» Calculo del tamario de la muestra:

No es necesario, la muestra serd todo el universo.

 Meétodo de muestreo:

No aleatorio.
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3. Método de recogida de datos:

Los datos se obtuvieron con la revision de historias clinicas y pruebas
complementarias (tomografia computarizada y resonancia magnética) del Hospital del
Nifio Francisco de Icaza Bustamante de Guayaquil en el periodo 2016-2022. Se disefio
un modelo en la aplicacion SPSS statistics en base a las variables establecidas para la
recopilacién de datos.

4. Descripcion y definicion de la intervencion:

El estudio no es experimental.

5. Descripcion y definicion del seguimiento de los pacientes:

El estudio es retrospectivo.

6. Entrada y gestion informatica de datos:

La informacién sera recolectada mediante una base de datos en formato Excel y
tabulada en la aplicacion SPSS statistics, a partir de los expedientes clinicos de los

pacientes incluidos en el estudio.

7. Estrategia de analisis estadistico:

. Los datos seran digitados y analizados en la aplicacion SPSSG.
. Todos los datos se presentaran con un decimal y aproximado.
. Para medir su validez estadistica se realizara prueba de tipo

paramétrica, Chi cuadrado y nivel de significacién medido por t de Student.
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Variables generales

Nombre Variables Def_lngilon de 1aTipo RESULTADO
variable

Sexo Condicion — organicaCategorica -Hombre
que distingue. a losNominal -Mujer
hombres y mujeres. |Dicotdmica

Quistes Son. acumulosCategorica -Frontal

subaracnoideos benignos de liquidoNominal -Temporal
cefalorraquideo  quePolitomica -Parietal
se localizan en areas -Occipital
donde existe -Otros
aracnoides

Hemisterio Localizacion Categorica -Derecho
determinada por laNominal -lzquierdo
linea media en laDicotomica
boveda craneal

Crisis convulsivas  [Son _  alteraciones[Categorica -General
eléctricas anormalesNominal -Focal
en el en una zonaPolitdmica -Ausente
limitada del cerebro.

Grupo etario Un grupo de personasiCategorica Ordinall -  0-5 anos
de la misma edad.  |Politomica - 6-10 afos

- 11-15 afios

Debut =~ de  crisisinicio de las_crisisCategorica - Si

convulsiva convulsivas originadaNominal - No
por el quistePolitomica - Notuvo

subaracnoideo.

Tabulacion del resultado

La informacion recabada fue facilitada por el Departamento de docencia del Hospital
del Nifio Francisco de Icaza Bustamante de Guayaquil en el periodo 2016-2022. Se la

tabul6 en base a los criterios de inclusion y exclusion en la aplicacion SPSS statistics.

Presentacion y analisis de resultados

La elaboracion de este estudio contd con una muestra final de 21 pacientes con
diagnostico de quiste subaracnoideos en el Hospital del Nifio Francisco de Icaza
Bustamante de Guayaquil en el periodo 2016-2022. Tiene una media de 6,87 afios,
una mediana de 5 afios y una moda de 1 afio; presenta una desviacion estandar de 5,87
afios y rango minimo de 0,1 afio y maximo de 15 afios (Tabla 1). El sexo en el que
mas se presentaron los QSA es el masculino con el 66,67% (14) y el femenino con
33,33% (7) (Grafico 7). La localizacion més frecuente es a nivel temporal con 42,66%
(9), seguida por la occipital con 19,05% (4) y en menor frecuencia a nivel
temporoparietal, parietooccipital, frontotemporoparietal y hemisférico con 4,76% (1)
cada uno (Gréfico 8). El lado donde se identificd con mayor proporcién los QSA fue
el izquierdo con 71,43% (15); mientras que, el derecho tuvo 28,57% (6) (Gréfico 9).
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Se determind la prevalencia de crisis convulsivas en pacientes con QSA con 61,90%
(13). El tipo de crisis convulsiva que mas se presento fue de tipo general con 42,86%
(9) vy el tipo focal presento 19,05% (4); asi mismo, se registrd la ausencia de crisis
convulsivas en 38,10% (8) de los casos (Grafico 10). En cuanto a la clinica de este
grupo de pacientes, la mayoria de los casos no presentaron otros sintomas en el
42,86% (9), pero de manera seguida se registraron otros sintomas como la cefalea con
28,57% (6), vomito 9,52% (2), hemiplejia 9,52% (2); y rara vez, cefalea con vomito
y cefalea acompafiada de somnolencia y hemiplejia con el 4,76% (1) cada una
(Gréfico 11). El grupo de pacientes que debuto con crisis convulsivas fue del 23,81%
(5); mientras que, el grupo que no debuto y los que no presentaron episodios
convulsivos fue del 38,10% (8) cada uno (Gréfico 12). El grupo de edad que mas
frecuente fue el de 0-5 afios con 52,38% (11), el de 11-15 afios con 38,10% (8) y, por
altimo, el de 6-10 afios con 9,52% (2) (Gréfico 13). Los resultados obtenidos en la
relacion entre la presencia de convulsiones como debut con respecto a los grupos de
edad, fueron los siguientes: el grupo de 0-5 afios no debutaron con convulsiones el
28,57% (6), el 14,29% (3) si debutaron y el 9,52% (2) nunca las presentaron; seguido
por el grupo de 6-10 afios, donde solo se registro que el 9,52% (2) tampoco presentaron
los eventos convulsivos; y para finalizar el grupo de 11-15 afios, el 9,52% (2) si los
presentaron, otro 9,52% (2) no debutaron y el 19,05% (4) no tuvieron convulsiones
(Gréfico 14). Otra relacién que se realizo6 fue la de los grupos de edad con el tipo de
convulsion, dando los siguientes resultados: los pacientes de 0-5 afios tuvieron con
mayor prevalencia la crisis convulsiva de tipo general con 38,10% (6), seguida por la
ausencia de convulsiones con 9,52% (2) y el tipo focal 4,76% (1); los de 6-10 afios no
presentaron ningun tipo de convulsion y solo con la ausencia de esta misma 9,52%
(2). Por altimo, de 11-15 afios presentaron mayores casos de crisis focales con 14,39%
(3) que generales 4,76% (1), aun asi, existio predominio en la ausencia de
convulsiones con 19,05% (4) (Grafico 15). Se recabo los resultados entre la
asociacion de la localizacion de los QSA con el tipo de crisis convulsiva, dando como
resultado que, a nivel del l6bulo temporal, existe una mayor cantidad de crisis
convulsiva general del 28,57% (6), sequida por el tipo focal con 9,52% (2) y la
ausencia de convulsion con 4,76%(1); en el 16bulo occipital, se present6 una de cada
tipo de convulsion con 4,76% (1) respectivamente, y la ausencia con 9,52% (2); en
zonas compartidas, como la temporoparietal tuvo solo de tipo focal con 4,76% (1), y
en la parietooccipital y hemisférico, solo fue de tipo general cada una con un

porcentaje del 4,76% (1); por otro lado, los Ilobulos frontal, parietal y
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frontotemporoparietal, no registraron ningun tipo de convulsién, con solo 9,52% (2)
el primero, y 4,76% (1) cada uno de los siguientes (Grafico 16).

Discusion

El estudio demostré la existencia de una prevalencia de crisis convulsivas por QSA
de 61,90%. Los datos obtenidos por Martinez et al. coinciden que no hay una relacién
significativa entre los QSA 'y las crisis convulsivas (29); sin embargo, estos resultados
contrastan con los obtenidos por Nikolic et al., donde se mencionan ciertos cuadros
en donde se hallan actividad epileptogena en el EEG en la misma zona donde esta el
QSA, usualmente a nivel del l6bulo temporal con crisis convulsivas focales (30);
difiriendo de nuestro resultado donde la convulsion general fue la que predominé a

ese nivel.

El sexo masculino fue el mas prevalente con 66.67% contra el 33.33% del femenino,
dando una proporcion de 2:1, y concordando ambos trabajos, menciona el estudio de
Candela et al. una prevalencia mayor en hombres; asi mismo, identificé dos grandes
grupos de casos al afio y 5 afios de edad; coincidiendo con los datos recabados de este
estudio, donde el grupo de edad con mayor cantidad de casos fue el de 0-5 afios. Por
otro lado, el mismo estudio refiere que los QSA de fosa media (temporal) son los méas
frecuentes (47%) y del lado izquierdo (45%), pareciéndose al resultado obtenido

donde el 42,86% son de fosa media 'y 71,43% corresponden del lado izquierdo (13).

Gran parte de los QSA son asintomaticos (42,86%), sin ser muy especificos para
causar una sospecha diagndstica y se los pueden pasar por alto, tal como relata
Matushita et al., estos quistes durante la infancia no causan una clinica marcada,

generando que el médico de turno subestime las quejas de parte del paciente (15).
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Capitulo 4

Conclusiones

La prevalencia de quistes subaracnoideos con crisis convulsivas es del 61,90% de la
muestra, de las cuales se evidencio una mayor predisposicion para las de tipo general
(42,86%).

El género masculino fue el més frecuente (66.67%); y el grupo de edad con mayor

frecuencia fue el de 0-5 afios (52,38%).

Los QSA se localizan mayormente a nivel de 16bulo temporal (42,86%), con mayor
predisposicion a crisis convulsivas generalizadas (42,86%). Asi mismo, la mayoria de
los casos fueron asintomaticos, pero la sintomatologia afiadida que mas se presenta es
la cefalea (28,57%), seguida por el vomito (9,52%) y la hemiplejia (9,52%).

Adicionalmente, se presentd cierto grupo Ilamativo de pacientes con QSA y crisis
convulsivas que se los tratd con la colocacion de una valvula ventriculoperitoneal que
presentaban una mayor frecuencia de convulsiones y posterior a la colocacion de la
valvula dichas convulsiones redujeron su frecuencia de aparicion; por tal motivo,
recomendamos realizar un estudio relacional entre el uso de las véalvulas
ventriculoperitoneales como tratamiento de los QSA con la reduccion en la frecuencia

de aparicién de crisis convulsivas.

Recomendaciones

Se recomienda realizar mas investigaciones sobre el tema con estudios multicéntricos
para recopilar una mayor muestra a nivel de la ciudad o en el pais, y asi sacar

conclusiones con mayor precision.

Ante la ausencia de sintomatologia afadida; presentandose Unicamente las
convulsiones, recomendamos no descartar la presencia de QSA. Asi mismo
recomendamos que ante la presencia Unica o con sintomas afiadidos a la convulsién
se realicen tomografias computarizadas de control; o incluso en lactantes menores una

ecografia transfontanelar, para descartar alguna lesion ocupativa.
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Glosario

Quiste subaracnoideo: Son colecciones de liquido cefalorraquideo fuera del espacio
intracelular, entre el parénquima cerebral y la membrana aracnoides de tipo no

cancerigenas, delimitado por una cdpsula y sin lesion alguna.

Crisis convulsiva general: Convulsiones que tienen su origen en algun punto de la
corteza cerebral y se distribuyen rapidamente en redes de ambos hemisferios. La
conciencia suele estar deteriorada, y generalmente se pierde. Se clasifican como

motoras y no motoras (ausencias).

Crisis convulsiva focal: Convulsiones que se originan dentro de una red neuronal
limitada a un hemisferio que puede estar discretamente localizada o distribuida de
manera mas amplia y se clasifican segun el nivel de conciencia (conocimiento de si
mismo y del entorno) y las primeras caracteristicas motoras 0 no motoras mas

prominentes de la convulsion.
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Anexos

Tablas
Tabla 1.- Valores de edad
EDAD
Valido 21
N Perdidos 0
Media 6,871
Mediana 5,000
Moda 1,0
Desviacién estandar 5,8673
Minimo 0,1
Maximo 15,0

Elaborado por Cristian Rosas Borja 'y Angel Velastegui Wiener. Estudiantes de UCSG
2022. Fuente: Historias clinicas de pacientes pediatricos con QSA 'y Crisis convulsivas
en el Hospital del Nifio Francisco de Icaza Bustamante de Guayaquil en el periodo
2016-2022.

Gréficos

Gréfico 1.- Clasificacién de Galassi

Tipo ik Quiste de forma oval o
redonceada que ocupa 1a Yotaldad
de la fosa temporal y iene un
gran efecto masa

Tipo It: Quiste de tamaho medic
localizado en la pane antenor y mecia
de la fosa lemporal y con frecuencia
compeime ef ldbulo temporal

Tipo I: Quiste cuadrangutar stuado
n i cara anenor del Kbuk temporal
Sin aparenie efecio masa

Fuente: Vega A, De Obieta-Cruz E, Hernandez M. Quistes aracnoideos intracraneales.
Cirugia y Cirujanos. 2010 Diciembre; 78(6). (1)
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Gréafico 2.- RM Clasificacion de Galassi

Corte axial de RM en T2: Galassi 1 (Superior izquierda), Galassi 2 (Superior derecha),
Galassi 3 (Inferior izquierda) y QSA Frontal izquierdo (Inferior derecha) Fuente:
Candela S, al E. Epidemiologia y clasificacion de los quistes aracnoideos en ninos.
Neurocirugia. 2015; 26(5). (13)

Gréfico 3.- Ubicaciones de QSA

Corte axial de RM en T2: QSA interhemisférico (superior izquierda), corte sagital
QSA Supraselar (superior derecha), corte sagital T1 QSA Prepontino (inferior
28



izquierda) y corte coronal Flair Quiste interhemisférico (inferior derecha). Fuente:
Candela S, al E. Epidemiologia y clasificacion de los quistes aracnoideos en ninos.
Neurocirugia. 2015; 26(5). (13)

Grafico 4.- QSA Retrocerebeloso

Corte sagital de RM en T1: Quiste SA retrocerebeloso. Fuente: Candela S, al E.
Epidemiologia y clasificacion de los quistes aracnoideos en ninos. Neurocirugia.
2015; 26(5). (13)

Grafico 5.- TC Ubicaciones de QSA

&

LN\

TC corte axial: Superior: QSA en fosa media, desde el polo del I6bulo temporal hasta
la cisura de Silvio. Inferior: QSA bilateral en ambos polos temporales (izquierda) y
uno a nivel de la convexidad de la corteza cerebral (centro y derecha). Fuente: Del
Brutto O, Mera R, Kiernan J, Castle P, Zambrano M, Sedler M. Supratentorial
arachnoid cysts and seizures/epilepsy: A population study in community dwellers
aged >20 years. Epilepsia. 2019; 00(1-5). (12)
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Gréfico 6.- Fenestracion: Antes vs Despues

Tratamiento quirurgico - Fenestracion: Antes vs Después Fuente: Chandrashekhar E,
et al. Experience with Management of Intracranial Arachnoid Cysts. Journal of
Neurosurgery. 2020 (31).

Gréfico 7.- Géneros

SEXO

B wascuLING
B FEMENING

Elaborado por Cristian Rosas Borjay Angel Velastegui Wiener. Estudiantes de UCSG
2022. Fuente: Historias clinicas de pacientes pediatricos con QSAy Crisis convulsivas
en el Hospital del Nifio Francisco de Icaza Bustamante de Guayaquil en el periodo
2016-2022.
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Grafico 8.- Localizacion de los Quistes Subaracnoideos
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Elaborado por Cristian Rosas Borja 'y Angel Velastegui Wiener. Estudiantes de UCSG
2022. Fuente: Historias clinicas de pacientes pediatricos con QSAy Crisis convulsivas
en el Hospital del Nifio Francisco de Icaza Bustamante de Guayaquil en el periodo
2016-2022.

Gréfico 9.- Lado de los Quistes Subaracnoideos

LADO

M DERECHO
B IZQUIERDO

Elaborado por Cristian Rosas Borjay Angel Velastegui Wiener. Estudiantes de UCSG
2022. Fuente: Historias clinicas de pacientes pediatricos con QSA 'y Crisis convulsivas
en el Hospital del Nifio Francisco de Icaza Bustamante de Guayaquil en el periodo
2016-2022.
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Gréfico 10.- Tipos de Crisis Convulsivas

TIPO DE CONVULSION

B GENERAL
ErocaL
O susenTE

Elaborado por Cristian Rosas Borja 'y Angel Velastegui Wiener. Estudiantes de UCSG
2022. Fuente: Historias clinicas de pacientes pediatricos con QSAy Crisis convulsivas
en el Hospital del Nifio Francisco de Icaza Bustamante de Guayaquil en el periodo
2016-2022.

Gréfico 11.- Otros sintomas afadidos
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Elaborado por Cristian Rosas Borja y Angel Velastegui Wiener. Estudiantes de UCSG
2022. Fuente: Historias clinicas de pacientes pediatricos con QSA y Crisis convulsivas
en el Hospital del Nifio Francisco de Icaza Bustamante de Guayaquil en el periodo

2016-2022.
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Grafico 12.- Convulsiones como debut

CONVULSIONES COMO DEBUT

Elaborado por Cristian Rosas Borja 'y Angel Velastegui Wiener. Estudiantes de UCSG
2022. Fuente: Historias clinicas de pacientes pediatricos con QSAy Crisis convulsivas
en el Hospital del Nifio Francisco de Icaza Bustamante de Guayaquil en el periodo

2016-2022.

Grafico 13.- Grupos de edad
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Elaborado por Cristian Rosas Borjay Angel Velastegui Wiener. Estudiantes de UCSG
2022. Fuente: Historias clinicas de pacientes pediatricos con QSAy Crisis convulsivas
en el Hospital del Nifio Francisco de Icaza Bustamante de Guayaquil en el periodo
2016-2022.
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Grafico 14.- Edad vs Convulsiones como debut
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Elaborado por Cristian Rosas Borja 'y Angel Velastegui Wiener. Estudiantes de UCSG
2022. Fuente: Historias clinicas de pacientes pediatricos con QSAy Crisis convulsivas
en el Hospital del Nifio Francisco de Icaza Bustamante de Guayaquil en el periodo
2016-2022.

Gréfico 15.- Grupos de edad vs Tipo de convulsion

TIFO DE,
CONVULSION
B GENERAL

[@rocaL
[ AUSENTE

4
19,05%

Recuento

T
0-5 afios 6-10 afios 11-15 afios

Grupos de edad

Elaborado por Cristian Rosas Borjay Angel Velastegui Wiener. Estudiantes de UCSG
2022. Fuente: Historias clinicas de pacientes pediatricos con QSA y Crisis convulsivas
en el Hospital del Nifio Francisco de Icaza Bustamante de Guayaquil en el periodo
2016-2022.
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Gréfico 16.- Localizacion del QSA vs Tipo de convulsién
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Elaborado por Cristian Rosas Borjay Angel Velastegui Wiener. Estudiantes de UCSG
2022. Fuente: Historias clinicas de pacientes pediatricos con QSAy Crisis convulsivas
en el Hospital del Nifio Francisco de Icaza Bustamante de Guayaquil en el periodo
2016-2022.
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La muestra fue de 21 pacientes, el 66,67% fueron del sexo masculino y el 33,33% del femenino, en edades de > 28 dias y < 15
afios. La prevalencia de crisis convulsivas es de 61,90%. La localizacion mas frecuente es el 16bulo temporal con 42,66%, v el
lado izquierdo con 71,43%. El tipo de crisis convulsiva que mas frecuente fue la general con 42,86%. La mayoria de los pacientes
son asintomaticos con el 42,89%, pero pueden presentar cefalea con 28,57%. El 23,81% de los pacientes presentaron convulsiones
como debut. Por altimo, el grupo de edad mas frecuente fue de 0-5 afios con 52,38%. Conclusién: Se demostrd la prevalencia en
la presencia de quistes subaracnoideos con crisis convulsivas del 61,90% de la muestra, de las cuales se evidencio una mayor
predisposicion para las de tipo general.
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