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Resumen 

Antecedentes: La investigación se centró en los hallazgos imagenológicos en resonancia 

magnética de encéfalo en pacientes con crisis convulsivas, ésta es la actividad eléctrica 

anormal en el cerebro que puede causar síntomas temporales o permanentes, por ende, se 

realiza una resonancia magnética de encéfalo para detectar lesiones ocupantes o alteración 

morfológica.(1) Objetivo: Identificar la prevalencia de los hallazgos imagenológicos en 

resonancia magnética de encéfalo en pacientes de 5 a 60 años con crisis convulsivas que 

acudieron a Medimagen, Cuenca-Ecuador enero 2017 enero 2023. Método: El estudio fue 

descriptivo, de corte transversal y retrospectivo. El universo fue, los pacientes que cumplieron 

los criterios de inclusión. Se utilizaron los informes radiológicos de la base de datos de 

Medimagen - Cuenca y posteriormente se realizó su análisis mediante el programa SPSS 

2021 v.26 y Excel. Resultados: De un total de 272 pacientes, se encontró que el 72.8% 

presentó hallazgos imagenológicos. La mayoría fueron hombres (54%), y el grupo de edad 

más afectado fue de 13 a 20 años (19.7%). Los hallazgos más comunes incluyeron tumores 

e infecciones (18.7%) y displasia cortical focal (14.1%). El lóbulo temporal (33.3%) y el lóbulo 

parietal (23.2%) fueron las localizaciones más frecuentes de hallazgos. Conclusión: los 

hallazgos positivos en resonancia magnética cerebral en pacientes con crisis convulsivas 

fueron más frecuentes en hombres de 13 a 20 años con localización en el lóbulo temporal. 

La resonancia magnética tiene una sensibilidad (70%) y una especificidad (69%) en pacientes 

con crisis convulsivas. 

Palabras clave:  crisis convulsivas, epilepsia, resonancia magnética, encéfalo 
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Abstract 

Background: This study focused on imaging findings about magnetic resonance imaging of 

the brain in patients with seizures. This is an abnormal electrical activity in the brain that can 

cause temporary or permanent symptoms; therefore, a brain MRI is performed to detect 

occupant injuries or morphological alterations. (1) Objective: To identify the prevalence of 

imaging findings in brain MRI in patients aged 5 to 60 years with seizures who received 

medical care at Medimagen, in Cuenca, Ecuador, from January 2017 to January 2023. 

Method: The study was descriptive, cross- sectional, and retrospective. The universe 

comprised the patients who met the inclusion criteria. Radiological reports from the database 

of Medimagen, Cuenca, then an analysis was carried out using IBM SPSS Statistics 21 v.26 

and Excel. Results: 72% of 272 patients reported imaging findings. Most of them were men 

(54%), and the most affected age group was that of 13 to 20 years (19.7%). The most common 

findings included tumors and infections (18.7%) and focal cortical dysplasia (14.1%). The 

temporal lobe (33.3%) and the parietal lobe (23.2%) were the most frequent locations of 

findings. Conclusion: Positive brain MRI findings in patients with seizures were more frequent 

in men aged 13 to 20 years with location in the temporal lobe. MRI showed sensitivity (20%) 

and specificity (69%) in patients with seizures.  

Keywords: seizures, epilepsy, magnetic resonance imaging, brain 
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Capítulo I 

1.1 Introducción  

Las crisis convulsivas son uno de los accidentes neurológicos más frecuentes en el área de 

la emergencia de un hospital, que generalmente requiere de atención inmediata para evitar 

diversas complicaciones como daño neurológico permanente o incluso la muerte. (2) La 

técnica de elección para la valoración cerebral de pacientes que presentan episodios 

convulsivos es la resonancia magnética, las imágenes obtenidas debe contar con una buena 

relación señal/ruido y un buen contraste entre la sustancia gris y blanca, para que esto sea 

posible se debe elegir un protocolo adecuado. La resonancia magnética ayuda a encontrar la 

causa de las crisis convulsivas, así como también, a determinar si es posible la realización 

de una cirugía en caso de presentar un tumor o una malformación vascular. Va a estar 

indicada para todo paciente con crisis convulsivas refractarias, pacientes de edad adulta y 

cuando las crisis cambian su patrón o son difíciles de controlar, no es recomendada en 

pacientes con epilepsia generalizada idiopática o benigna de la infancia. (3) La RM se 

considera importante, debido a que si los hallazgos obtenidos tienen coherencia con la clínica 

del paciente no deberá realizarse otra prueba de carácter diagnóstico. En pacientes con crisis 

refractarias este estudio tiene la capacidad de detectar hasta un 80% de lesiones causales 

localizadas en el lóbulo temporal y hasta el 60% en el lóbulo frontal, siendo entre los hallazgos 

más frecuentes en la infancia la isquemia o hipoxia, en adultos las lesiones traumáticas y 

tumorales, y en las edades avanzadas los infartos. (3) 
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1.2 Planteamiento  

Las crisis convulsivas son eventos clínicos paroxísticos por causa de descargas 

hipersincrónicas anormales debido a una alteración del sistema nervioso central. Un paciente 

puede experimentar un episodio convulsivo por diferentes razones y según la naturaleza de 

la crisis si su actividad se da por varios minutos y de manera repetitiva la probabilidad de 

riesgo de muerte aumenta en su totalidad y así mismo cabe mencionar que este suceso 

repetitivo y anormal pone al descubierto enfermedades neurológicas en evolución, que 

requerirán de un óptimo diagnóstico y tratamiento. Es por ello que la Liga Internacional contra 

la Epilepsia (ILAE) recomienda la realización de una RM a todo paciente con un algún cambio 

en el patrón de las crisis o exploración neurológica. (4)  

En investigaciones realizadas por la Organización Panamericana de la Salud (OPS) en el año 

2008 se informa que aproximadamente el 80% de pacientes que experimentan su primera 

crisis convulsiva son diagnosticados con epilepsia, la cual afecta a más de 50 millones de 

personas a nivel mundial. (5)  

En los países en desarrollo se ha reportado una incidencia de 77 por 100.000 habitantes en 

Tanzania y 114 por 100.000 personas/año en Chile. Así podemos decir que los países que 

se encuentran en vías de desarrollo, si se comparan con países industrializados la incidencia 

es mayor siendo en los países industrializados donde la etapa de vida con más frecuencia a 

padecer crisis convulsivas va de un extremo de vida a otro en comparación a países en vía 

de desarrollo donde se presenta en infantes, jóvenes y adultos mayores. (6)  

A nivel de Europa, en un estudio realizado por Parejo Beatriz para la Universidad 

Complutense de Madrid en el año 2017, se concluyó que la tasa de crisis convulsivas activas 

se presenta con mayor frecuencia en el sexo femenino con un 63,6% con respecto al 36,4% 

del sexo masculino, siendo la edad media de inicio de las crisis a partir de los 18 a 39 años 

de edad. (7)  

En el año 2019 se realizó un estudio de investigación sobre la epilepsia para la revista de 

radiología SERAM en Madrid, donde se concluyó que en menos del 55% de población, con 

crisis convulsivas, se detecta una causa estructural que justifique la misma, y cuya 

sensibilidad aumenta según el protocolo de resonancia magnética utilizado. (8)  

Basándonos en un estudio de 2015 de Álvarez en la revista radiológica ELSEVIER 

generalmente al someter a un paciente con crisis convulsivas a una resonancia magnética, 

esta detecta la gran mayoría de lesiones causantes en el hipocampo, siendo del 90-95% una 

atrofia y del 60-95% una pérdida de estructura interna. Por otro lado, el 80% de las lesiones 
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se encuentran a nivel del lóbulo temporal y el 60% en el lóbulo frontal. Cabe recalcar que en 

el 15% de los pacientes con crisis convulsivas la causa aparente se da por una alteración de 

la cortical. (3) 

En el año 2020 la Asociación Médica ABC informó que la prevalencia de las crisis convulsivas 

varía según el país, existiendo una mayor frecuencia en regiones de Latinoamérica y África, 

en un 80%, siendo en un 37,5% en áreas rurales que en urbanas. (9)  

En estudios realizados por la Doctora Vásquez en El Salvador en el año 2017 para la 

Universidad de El Salvador, demostró que dentro de los hallazgos imagenológicos más 

frecuentes en estudios de Resonancia Magnética de Encéfalo se encuentran la asimetría más 

hiperintensidad del hipocampo en un 83% y alteración morfológica del mismo en un 17%, en 

una población joven, siendo los extremos de 16 a 52 años de edad. Planteo, además, 

respecto a la variable sexo, que dentro de su estudio predomino el sexo femenino con el 65% 

a comparación del masculino con solo el 35% de frecuencia, siendo este un factor 

predominante en la enfermedad. Con respecto a los antecedentes familiares, demostró que 

solamente el 6% de su muestra tienen mamás con crisis convulsivas, lo cual contrasta con la 

teoría.  (10) 

En Ecuador, la prevalencia cruda de crisis convulsivas es del 40% según datos dados por la 

Organización Panamericana de la Salud en 2008. (5) 

Así mismo las investigaciones del Dr. Pedro Cují en el año 2019 para la Pontificia Universidad 

Católica del Ecuador en la ciudad de Quito, demostraron que las crisis convulsivas se 

presentan con mayor frecuencia en el sexo femenino que masculino, siendo 50,5% y 49,5% 

respectivamente, a comparación del estudio planteado por la OPS en el año 2008 donde los 

valores arrojados demostraban que las crisis se presentaban con mayor constancia en 

hombre que en mujeres, lo cual se explicaría debido a su genética y/o a los diferentes factores 

de riesgo a los que están expuestos cada género. Dentro de los hallazgos imagenológicos en 

estudios de neuroresonancia magnética se evidenció que el 76% de la población mostró 

lesiones estructurales en el estudio y el 24% sin hallazgos y entre los más frecuentes es la 

atrofia presentándose en un 15% de la población de estudio. (11) 

A nivel de la ciudad de Cuenca, una investigación del Dr. Estévez en la fundación Pablo 

Jaramillo del año 2019, concluyó que en pacientes que presentaban crisis convulsivas, 

poseían antecedentes patológicos previos de infecciones que afectan al sistema nervioso 

central en un 40.63% a comparación de infecciones sistémicas que poseen una frecuencia 

superior del 46.87%. Así mismo, relaciona la variable de antecedentes familiares con la 

epilepsia y convulsiones, llegando a una frecuencia del 21.88%, concluyendo que es un factor 

predominante en dicha patología teniendo en cuenta factores precipitantes para que esta se 
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presente. Además, tomó en cuenta el factor socioeconómico, planteado anteriormente por 

otros estudios, en donde se evidencio que el 56.25% de pacientes con crisis convulsivas 

pertenecen a familias con ingresos económicos estables, demostrando que el factor 

económico no tiene una relación significativa con la enfermedad como se expuso en estudios 

anteriores. (12) 

Luego del análisis planteado, surge la interrogante de investigación: ¿Cuál será la prevalencia 

de hallazgos imagenológicos en resonancia magnética de encéfalo en paciente de 5 a 60 

años con crisis convulsivas que acuden a Medimagen, Cuenca-Ecuador, ¿enero 2017 - enero 

2023?  

1.3 Justificación 

Una convulsión representa la expresión clínica de descargas anormales, excesivas y 

sincrónicas de neuronas que residen principalmente en la corteza cerebral y que se expresan 

con una clínica diferente. (13) En todo el mundo, según la OMS, alrededor de 50 millones de 

personas sufren de crisis convulsivas, lo que le convierte en uno de los trastornos 

neurológicos más comunes. Cerca del 80% de los pacientes viven en países de ingresos 

bajos y medianos y por ende tres cuartas partes de estas personas de países con ingresos 

bajos no reciben el tratamiento que necesitan. La proporción general de epilepsia activa en 

la población es de entre 4 y 10 personas por cada 1000. En sí, las crisis epilépticas 

constituyen en sí la tercera causa de atención ambulatoria en la especialidad de neurología 

y además de que requieren un óptimo seguimiento, historia clínica y registros de estudios 

clínicos y radiológicos. Al implementar una modalidad de imagenología en estos casos se ha 

comprobado que el diagnóstico de diversas patologías que causan la primera convulsión se 

incrementa, por ende, al no optar por dichos estudios (como la Resonancia Magnética), se 

corre el riesgo de falsos pronósticos y por ende el manejo óptimo hospitalario del paciente 

queda comprometido. Por esto, es importante la realización de una RMN en este tipo de 

pacientes, así como también, llegar a una definición clara de los diferentes hallazgos 

imagenológicos que puedan o no intervenir como elemento causal de las crisis convulsivas. 

(14) 

Se estima que el 70% de personas con epilepsia podrían vivir sin convulsiones con un 

diagnóstico precoz y tratamiento temprano. Y el riesgo de muerte prematura es hasta tres 

veces mayor que en la población general. (6) 

La realización de pruebas de neuroimagen se decide dependiendo del estado clínico del 

paciente, aunque, la mayor parte de exámenes ejecutados han demostrado que estudios 

imagenológicos tienen la capacidad de detectar causas potencialmente importantes en un 

10% de pacientes y especialmente en personas mayores. (2) Va a ser la resonancia 
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magnética (RM) la que aporte mayor información diagnóstica y terapéutica en pacientes con 

crisis convulsivas y epilepsia, esto se logrará mediante la aplicación del protocolo ideal y su 

posterior análisis. (8) 

La ILAE (International League Against Epilepsy) recomienda realizar una RM a todo paciente 

con diagnóstico de epilepsia, así como también a la población cuya crisis comienza en su 

edad adulta y cuando se sospecha de lesiones focales como causa de estas. Además, que 

en pacientes con crisis refractarias la RM cumple un rol importante, ya que cuando los 

hallazgos concuerdan con la clínica y el Electroencefalograma, no será necesario otros 

estudios diagnósticos. (15) 

Conociendo que las crisis convulsivas se manifiestan en diferentes formas, esta investigación 

busca conocer la prevalencia de hallazgos imagenológicos en dichos pacientes, la cual, 

aunque puede ser diagnosticada por Electroencefalograma (EEG), Tomografía 

Computarizada (TAC) y Resonancia magnética (RMN), será esta última de interés en la 

presente investigación, ya que, al recurrir a estudios como EEG y TAC pasamos por alto no 

solo lesiones ocupantes de encéfalo que son parte causal del problema, sino también 

alteraciones de crecimiento y/o malformaciones de toda índole desde vasculares hasta 

corticales que los estudios de RMN son capaces de demostrar. (7) La Resonancia Magnética 

se considera el método de elección para la valoración de las crisis convulsivas, debido a que 

presenta una especificidad del 20 al 70% y una sensibilidad de 69%. (14,16) 

Por todo ello, y debido a la escasez de información acerca del tema de investigación, se busca 

conocer la prevalencia de hallazgos imagenológicos en resonancia magnética de encéfalo en 

pacientes con crisis convulsivas de 5 a 60 años de edad que acudieron al centro radiológico 

Medimagen en el periodo de enero 2017 a enero de 2023.   

Según la prioridad de la línea de investigación del Ministerios de Salud Pública, la presente 

investigación corresponde al numeral 17 referente a la información sanitaria, la cual pertenece 

a enfermedades neurológicas. (17) 
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Capítulo II 

2. Marco Teórico 

2.1 Fundamento teórico 

Una crisis convulsiva es definida como aquella manifestación clínica, motora, sensorial, 

psíquica entre otras, la cual se da como consecuencia de una liberación anormal, súbita y 

sincronizada de neuronas corticales, provocando así eventos convulsivos bruscos, cortos y 

paroxísticos. (18) Se sabe que la epilepsia es una afección crónica la cual no es transmisible 

y se presenta como crisis convulsiva. Sin embargo, el 70% de las personas que padecen este 

trastorno son capaces de tener una vida normal siempre y cuando reciban el tratamiento 

necesario. (5)  

2.1.1 Anatomía del Sistema Nervioso Central 

Tanto el crecimiento y la maduración cerebral son sucesos que ocurren de manera secuencial 

y al mismo tiempo, cada uno está gobernado por influencias moleculares, genéticas y 

ambientales, estos incluyen: el aumento de células madre corticales, migración de algunas 

neuronas, el desarrollo del tubo neural, desarrollo de axones y dendritas y la mielinización. 

Se debe conocer que tanto el crecimiento como el desarrollo del cerebro humano ocurren 

durante un periodo de tiempo largo, que puede llegar a durar algunos meses. (19) 

Corteza Cerebral  

El cerebro se encuentra conformado por una corteza cerebral externa, una región interna de 

sustancia blanca y núcleos de sustancia gris, en la profundidad de la sustancia blanca. (20) 

La corteza es un área de sustancia gris que se encuentra formando el borde externo del 

cerebro, esta mide aproximadamente entre 2 a 4 mm de espesor los cuales contienen 

millones de neuronas distribuidas en capas. Ya que, durante el desarrollo embrionario, 

cuando el tamaño del cerebro aumenta de manera rápida, la sustancia gris de la corteza se 

va agrandando de manera más acelerada a comparación de la sustancia blanca y por ello la 

región cortical se pliega sobre sí misma, a estos pliegues se les denomina giros o 

circunvoluciones. En las circunvoluciones, las grietas más profundas se denominan fisuras, 

mientras que, las superficiales se conocen como surcos, entonces la fisura longitudinal 

(depresión más profunda), será la que divide el cerebro en una mitad derecha e izquierda 

denominada como hemisferios cerebrales, los cuales se encuentran localizados en la bóveda 

craneal, superior a la tienda del cerebelo. (21) 

El cuerpo calloso se encarga de conectar ambos hemisferios los cuales a su vez se 

encuentran separados por las cisuras interhemisféricas. Estos hemisferios están constituidos 
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por sustancia gris cortical, sustancia blanca, ganglios basales, tálamo óptico, hipotálamo, 

hipófisis y el lóbulo límbico. (21) 

 Existen dos surcos ubicados en la superficie lateral y superior de ambos hemisferios 

cerebrales, que son;  

• El surco lateral, está ubicado entre el lóbulo frontal y el temporal, éste surco 

también es conocido como cisura de Silvio.  

• El surco central, está ubicado entre el lóbulo frontal y el lóbulo parietal, éste surco 

también es conocido como surco de Rolando. (21) 

En el encéfalo de una persona adulta se diferencian cuatro zonas consideradas como las 

principales:   

• Tronco encefálico, el cual se encuentra en continuidad con la médula espinal y 

está constituido por: el bulbo raquídeo, la protuberancia y el mesencéfalo.   

• El cerebelo el cual tiene una localización posterior al tronco encefálico.   

• El diencéfalo está constituido por el tálamo, el hipocampo y epitálamo.   

• El cerebro es la porción de mayor tamaño del encéfalo el cual está ubicado 

superior el diencéfalo y al tronco del encéfalo. (20) 

Respecto a los lóbulos del cerebro, cada hemisferio se va a subdividir en varios lóbulos y 

estos se denominan según los huesos que lo cubren, frontal, parietal, temporal y occipital. 

2.1.1.1 Lóbulos cerebrales 

Lóbulo frontal: formado por la corteza anterior al surco central y superior al surco lateral, 

serán la corteza frontal, prefrontal y premotora las que se encargarán de las funciones 

cognitivas. (21) 

Lóbulo parietal: formado por toda la corteza situada entre el surco de Rolando y una línea 

desde el límite parietooccipital hasta el extremo posterior del surco lateral. Así mismo las 

áreas encargadas de las funciones cognitivas incluyen la corteza sensorial y la corteza 

parietal de asociación. (21) 

Lóbulo temporal: localizado por debajo del surco lateral y dividido del occipital por una línea 

que va desde la incisura preoccipital hasta la cisura perpendicular interna. Dos 

circunvoluciones horizontales dividen la cara supralateral en circunvoluciones superior, 

media e inferior. Y las áreas que intervienen en las funciones cognoscitivas son la corteza 

auditiva y temporal de asociación.  (21) 

Lóbulo occipital:  localizado detrás de los lóbulos parietales y temporales. En su cara medial 

se separa del parietal por la cisura perpendicular interna, en este punto también existe la 

cisura calcarina que discurre anteriormente desde el polo occipital. Las áreas que intervienen 

en las funciones cognitivas son la corteza visual y occipital de asociación. (21) 
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Figura 1. Vista medial del hemisferio cerebral derecho.  

Fuente: Principios de anatomía y fisiología 13a Edición (20) 

 
2.1.1.2 Sustancia Blanca 

Está conformada por axones mielínicos en tres tipos de fibras en el espesor de los 

hemisferios. (20) 

Fibras comisurales: contienen axones que conducen impulsos nerviosos de un hemisferio a 

otro, entre los tres grupos de tractos importantes se encuentra, 

• Cuerpo calloso: mide 10cm de longitud, constituido por un pico que se extiende 

anteriormente desde la comisura anterior, una rodilla que es la porción más anterior, 

donde describe una curva hacia posterior, un cuerpo que se extiende anteriormente 

desde la rodilla y posteriormente hacia el rodete, localizado inferior al borde de la hoz 

cerebral, y por último, un rodete que es el extremos posterior más grueso. (21) 

• Comisura anterior: Haz de fibras de la lámina terminal en la pared anterior del tercer 

ventrículo, estas se dirigen de forma lateral en un arco que penetra en la superficie 

inferior del globo pálido. (21) 

• Comisura habenular: Superior y anterior a la glándula pineal. Conecta estrías 

habenulares, que son fibras del centro olfatorio que se dirigen posteriormente hacia 

la cara superior del tálamo óptico y se unen describiendo una U. (21) 

• Comisura posterior: Inferior y anterior a la epífisis cerebral, encargada de conectar 

los tubérculos cuadrigéminos anteriores, involucrados en los reflejos luminosos. (21) 

Fibras de asociación: contienen axones que conducen impulsos nerviosos entre 

circunvoluciones de un hemisferio a otro y conectan la corteza cerebral con los centros 
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inferiores. Constituyen la cápsula interna y se localizan a los lados del tálamo óptico y la 

corona radiante de Reil (corona radiata), que se extiende en forma de abanico entre la 

corteza cerebral y la cápsula interna. (20) 

 

Figura 2. Corte sagital del encéfalo que muestra la superficie medial del diencéfalo. 

 Fuente: Principios de anatomía y fisiología 13a Edición (20) 

 
2.1.1.3 Sistema Límbico 

Se va a encontrar rodeando la parte superior del tronco del encéfalo y el cuerpo calloso, este 

constituye un anillo de estructuras en el borde interno del cerebro y el piso del diencéfalo. 

Este incluye la circunvolución del rodete del cuerpo calloso (surco del cíngulo) y la 

circunvolución parahipocampal (en el lóbulo temporal), hipocampo (se extiende sobre el piso 

del ventrículo lateral), giro dentado y fórnix. (20) 

Giro dentado: se encuentra entre el hipocampo y el giro hipocampal. 

Amígdala: constituida por grupos neuronales localizadas cerca del núcleo caudado. 

Núcleos septales: formada por la región inferior del cuerpo calloso y el giro paraterminal. 

Tubérculos mamilares del hipotálamo: dos masas redondeadas que se encuentran próximas 

a la línea media y cercana a los pedúnculos cerebrales. 

Fórnix. estría terminal. estría medular, fascículo telencefálico medial y tracto mamilotalámico: 

vinculados por haces de axones mielínicos de interconexión. (21) 

En cuanto al hipocampo o asta de Ammon, éste lo conforma sustancia gris recubierta por 

una capa fina de sustancia blanca, llamada Alveus, es una eminencia curvada que se sitúa 

en el suelo de la asta inferior del ventrículo lateral, y posee un extremo anterior, alargado y 

con una cresta que se le denomina, pie del hipocampo. Su función es el control de los 
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patrones de comportamiento que a su vez también se relaciona con las emociones y la 

memoria a corto plazo. (21)  

El trígono cerebral o fórnix, es una vía aferente de la asta de Ammon y tubérculos mamilares. 

Las fibras del Alveus van a converger en el borde medial del hipocampo en forma de bandas 

fibrosas denominadas fimbria del hipocampo. Estas saldrán de la asta a nivel del pilar 

posterior del trígono. Cada pilar posterior se va a extender hacia atrás inferior al rodete del 

cuerpo calloso donde conectará con el del lado opuesto formando el cuerpo del trígono. Este 

se extiende a su vez anteriormente alrededor de la cara superior del tálamo óptico. Está 

insertado hacia posterior en la cara inferior del cuerpo calloso y anterior al borde inferior del 

septum pellucidum. (21) 

Justo superior al agujero de Monro o interventricular, el cuerpo del trígono se va a dividir en 

dos pilares anteriores que van a descender entre el agujero de Monro y la comisura anterior, 

que van a constituir el borde de este orificio. Hacia adelante, los pilares anteriores llegan al 

hipotálamo y cuerpos mamilares donde finaliza su trayectoria. Las fibras habenulares 

regresan al tálamo óptico para unirse posteriormente a la comisura habenular. (21) 

 

Figura 3. Vista lateral del hemisferio cerebral derecho, mostrando posición del núcleo 
lenticular, caudado, tálamo e hipocampo. 

Fuente: Principios de anatomía y fisiología 13a Edición (20) 

2.1.1.4 Líquido cefalorraquídeo y Ventrículos cerebrales 

“El líquido cefalorraquídeo (LCR) es un líquido claro e incoloro compuesto principalmente 

por agua, que protege el encéfalo y la médula espinal de daños físicos y químicos”. 

Transporta oxígeno y glucosa a través de la sangre a las neuronas y a la neuroglia. Esta 
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circula de forma continua por las cavidades del encéfalo y de la médula, además del espacio 

subaracnoideo. (20) 

Existen cuatro cavidades llenas de LCR en el encéfalo denominados ventrículos. El 

ventrículo lateral se localiza en cada uno de los hemisferios en forma de C, posee una asta 

frontal anterior, cuerpo o atrio, asta temporal o inferior y una asta occipital, separados entre 

sí por una lámina fina denominada, septum pellucidum, que se comunica al tercer ventrículo 

a través del Agujero de Monro en la unión de la asta anterior con el cuerpo. El tercer 

ventrículo es una cavidad estrecha a lo largo de la línea media superior al hipotálamo y entre 

las mitades derecha e izquierda del tálamo, se une al cuarto por medio del acueducto de 

Silvio. Por último, el cuarto ventrículo, que se encuentra entre el tronco del encéfalo y el 

cerebelo, donde se describen dos aberturas, una medial o de Magendie que se abre hacia 

la cisura magna, y laterales o de Luschka, que se dirigen hacia la cisura pontina. (21) 

 

Figura 4. Ventrículos laterales en un corte sagital. 

Fuente: Principios de anatomía y fisiología 13a Edición (20) 

El LCR cumple tres funciones: 

Proyección mecánica: amortigua los impactos y protege el tejido nervioso del encéfalo y 

médula espinal de movimientos que pueden provocar roces con la pared ósea del cráneo y 

el conducto vertebral. (20) 

Función homeostática: interviene en la ventilación pulmonar y flujo sanguíneo cerebral lo que 

mantiene la homeostasis del tejido encefálico. (20) 

Circulación: intercambio de nutrientes y productos de desecho de sangre y tejido nervioso 

adyacente. (20) 
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2.2 Crisis convulsivas 

Existen los accesos denominados crisis epilépticas, que se inician por descargas eléctricas 

síncronas, anormales, que se generan por millones de neuronas cerebrales, por 

consecuencia de circuitos reverberantes anómalos. Estas descargas hacen que muchas de 

las neuronas envían impulsos a través de las vías de conducción. Las crisis parciales 

comienzan en un foco pequeño en un lado del cerebro por lo que ocasiona síntomas 

moderados, mientras que, las crisis generalizadas abarcan áreas más grandes de ambos 

lados del encéfalo y por ello conducen a pérdida del estado de conciencia. (22) 

Por ellos podemos decir que:  

Se define a una crisis como la manifestación de manera momentánea de síntomas que 

pueden ser acompañados o no de signos, que se da por la actividad neuronal excesiva o 

sincrónica en el cerebro. (23) 

Se conoce a una crisis convulsiva como aquella actividad eléctrica anormal, que puede o no 

presentarse en los pacientes con manifestaciones clínicas, estas se manifiestan en el 8 - 

10% de las personas en el transcurso de toda su vida y del 1 - 2% de personas se manifiesta 

en visitas a urgencias. (24) 

También se definen como aquellos espasmos causados por descargas eléctricas anormales 

que se producen en las neuronas cerebrales. (22) 

El ¼ de los pacientes con crisis convulsivas son tratados en el primer episodio. Las crisis 

convulsivas tienen una forma de aparición o distribución bimodal, lo que significa que puede 

presentarse en el primer año de vida o en personas mayores a 65 años, suelen ser más 

frecuentes en varones que en mujeres de 1 a 2.4 veces más en hombres y estas pueden ser 

parciales o generalizadas. (24) 

Luego de la aparición de una crisis convulsiva es indispensable la realización de pruebas 

diagnósticas que ayuden a conocer la causa de las crisis, entre las pruebas que se realizan 

mencionamos:  

• Examen neurológico: el médico evalúa el comportamiento, actitudes, habilidades 

motoras del paciente y la capacidad mental del paciente.  

• También se realizan análisis sanguíneos en el cual se evalúa la glucosa en sangre, 

si existe alguna infección o enfermedad hereditaria.  

• Electroencefalograma: es una prueba que consiste en la medición de la actividad 

cerebral, la cual es representada en forma de líneas onduladas.(22) 

Entre las pruebas de imágenes que se realizan son:  

• Resonancia magnética: es una técnica que se basa en la obtención de imágenes 

cerebrales mediante la utilización de ondas de radio y un imán.  
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• Tomografía computarizada: esta técnica utiliza rayos X para obtener imágenes 

cerebrales, las cuales van a permitir localizar hallazgos que puedan demostrar las 

razones por las cuales se presentan las crisis convulsivas. (22) 

Se define epilepsia como el desorden cerebral que se presenta como una serie de largas 

convulsiones y es importante recalcar que una crisis convulsiva no define que el paciente 

padece de epilepsia. (18) 

2.2.1 Clasificación de las crisis epilépticas  

Las crisis epilépticas son clasificadas según la comisión internacional contra la epilepsia en 

el año 1989 en:   

• Crisis parciales, las cuales a la vez se clasifican parciales simples y parciales 

complejas.   

• Crisis generalizadas, las cuales se clasifican en no convulsivas y convulsivas. (11)  

Así mismo, según la clasificación de la Liga Internacional contra la epilepsia 2017 podemos 

clasificar a las crisis en:   

• Automatismos, se produce una actividad motora concurrente y en algunos casos 

se puede dar la pérdida de conciencia.   

• Clónicas: pueden ser simétricas o asimétricas y generalmente son reiterativas.  

• Espasmos epilépticos: éstas se dan por lo general se desarrollan de manera 

escasa.   

• Mioclónicas: se presentan de manera de sinéresis corta.   

• Tónicas: se presenta como un incremento de la sinéresis muscular y su duración 

puede ser de algunos minutos.  

• Autonómicas: estas alteraciones se relacionan con otras funciones de algunos 

órganos y sistemas como lo son; sistema cardiovascular, gastrointestinal entre 

otros. (25) 

2.2.2 Sintomatología 

En sí la semiología de las crisis convulsivas es muy diversa ya que depende de la propagación 

de la actividad epiléptica en el cerebro. En el caso de las crisis focales comienzan con un 

cambio subjetivo de la percepción que se le suele denominar aura o deja vu, durando entre 

unos segundos a minutos. Generalmente cuando es el lóbulo temporal medial el que se 

encuentra afectado viene asociado con auras epigástricas, pero suelen confundirse con 

síntomas vegetativos asociados a un síncope o presíncope.(26) 

Al comienzo de una crisis o durante, existe una alteración de la conciencia más o menos 

pronunciada (a excepción de las crisis focales simples o algunas generalizadas). Uno de los 

signos más importantes a tener en cuenta en las crisis tonicoclónicas es el llamado grito 

epiléptico. Se trata de un grito dado por la contracción tónica de la laringe que coincide con 
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el inicio de la fase tónica de la crisis. Este es un signo que nos ayuda a diferenciarlas de las 

crisis no epilépticas. Otro de los signos son los fenómenos motores simples y complejos. 

Dentro de los simples tenemos a las mioclonías que son los movimientos musculares breves, 

clonías que son movimientos musculares alternos de agonistas y antagonistas y movimientos 

tónicos que se caracterizan por la contracción muscular sostenida.(26) 

Cuando las crisis son provenientes del lóbulo temporal, contamos con movimientos complejos 

como automatismos orales alimentarios (masticación o chupeteo) y automatismos manuales. 

En el caso de crisis a nivel frontal, están los automatismos hipermotores que consisten en 

movimientos secuenciales o repetitivos (balanceo, pataleo), que en ocasiones adoptan 

formas extrañas, donde el neurólogo debe realizar un diagnóstico diferencial con los tics 

nerviosos, discinesias y otros eventos no epilépticos de origen psicógeno.(26) 

En la fase postictal de la crisis que dura de minutos a media hora, se asocia la desorientación 

y mayor necesidad de sueño o inquietud motora. Además, que luego de una crisis de inicio 

focal, el paciente puede referir afasia o hemiparesia, que puede durar de 48 - 72 horas, lo que 

en ocasiones se confunde con ictus. (26) 

2.2.3 Etiología 

Se dice que la etiología de las crisis es multifactorial ya que en ella participan tanto factores 

genéticos y adquiridos. Dentro de los tres factores genéticos potenciales causantes a la 

aparición de las crisis convulsivas están: 

• Variaciones interindividuales en la susceptibilidad de producir una crisis, en respuesta 

a una alteración cerebral crónica o transitoria. 

• Condiciones que producen la enfermedad epiléptica genéticamente transmisibles 

como esclerosis tuberosa, fenilcetonuria, etc. 

• Las epilepsias primarias generalmente son por causa de una disfunción genética de 

la excitabilidad cerebral y de su sincronización. (27) 

Así mismo hay lesiones adquiridas que son la causa de una crisis, ya sean bilaterales o tan 

difusas que las crisis llegan a ser generalizadas desde el comienzo. En otros casos son 

localizadas dando lugar a crisis parciales o generalizadas con síntomas focales. Y dentro de 

las causas anatomopatológicas más frecuentes de una crisis epiléptica van a ser las 

displasias corticales, esclerosis de hipocampo, tumores, daño cerebral post-traumático, 

accidentes cerebro vasculares, infecciones y estados tóxico - metabólicos. (27) 

2.2.4 Métodos de diagnóstico 

La primera prueba médica que se le realiza a un paciente con crisis convulsivas es el 

electroencefalograma (EEG), el cual mide la actividad eléctrica del cerebro. Posterior a esto 

se realiza una Tomografía Computarizada de cerebro o una Resonancia Magnética de 
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cerebro se conoce que ésta es la técnica de elección para valorar el encéfalo en pacientes 

que presentan crisis convulsivas. (8) 

2.3 Resonancia Magnética.  

2.3.1 Física de la resonancia magnética  

La resonancia magnética es una técnica muy utilizada actualmente en el área médica ya que 

esta permite obtener imágenes de alta resolución, con buena calidad para un diagnóstico 

correcto y sin la utilización de radiación ionizante. (28) 

Una imagen de resonancia magnética se consigue por la emisión de una señal causada por 

protones que se encuentran mayormente en el agua y la grasa del organismo humano. El 

protón es una partícula que posee carga eléctrica lo cual le da la posibilidad de poseer dos 

tipos de movimientos:  

• Momento magnético o también conocido como spin, el cual consiste en que el protón 

gira sobre su mismo eje.  

• Movimiento de precesión, es el movimiento o giro que realiza el protón alrededor del 

del campo magnético. (29) 

 

 

a)                                                                                          b) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Fuente: Principios Básicos de RM: lo que todo radiólogo debe conocer para su práctica 

diaria. SERAM (29) 

 

Cuando no se le aplica un campo magnético los protones permanecen en distribuidos de 

manera aleatoria y todos mantienen la misma energía, al aplicarles un campo magnético 

externo al cuerpo estos se alinean de dos maneras:  

• En paralelo, lo que quiere decir, que están en la misma dirección del campo 

magnético. Estos poseen una baja energía. 

• Antiparalelo, lo que indica que están en la dirección contraria al campo magnético 

externo. Poseen una alta energía. (29) 

Figura 5. Representación gráfica de los movimientos de precesión de los protones y el 
movimiento de spin de los protones. 

a) Movimiento de spin de los protones b) movimiento de precesión de los protones  
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Figura 6.  Representación gráfica de la distribución de los protones al ser sometidos a un 
campo magnético externo. 

Fuente: Principios Básicos de RM: lo que todo radiólogo debe conocer para su práctica 

diaria. SERAM (29) 

 
El fenómeno de resonancia magnética se obtiene mediante la aplicación de una onda 

electromagnética que debe tener la misma frecuencia que la frecuencia de precesión de los 

protones que se desean excitar. Es posible calcular la frecuencia de precesión mediante la 

utilización de la ecuación de Larmor:  

W=g*Bo 

Donde;  

• W es la frecuencia de precesión de los protones. 

• g es la constante giro-magnética. 

• B0 es la intensidad del campo magnético externo aplicado. (29) 

Excitación: Se da en los protones que tengan la misma frecuencia de precesión que se 

excitan con la aplicación de ondas de radiofrecuencia comenzarán a girar en una misma 

dirección y al mismo tiempo, a esto se le conoce como protones en fase. (28) 

Relajación: Una vez culminada la aplicación de la onda de radiofrecuencia los protones que 

se encontraban excitados vuelven a su estado original y para que esto sea posible deben 

liberar la energía absorbida en forma de onda y dicha onda que recibimos nos dará la 

información necesaria del tejido para la formación de la imagen de resonancia 

magnética.(28)  

El proceso de relajación contiene componentes, los cuales son inseparables que con:  

• El T1 de los tejidos es el tiempo en el que la magnetización longitudinal va a 

recuperar el 63% de su valor inicial.   

• El T2 de los tejidos es el tiempo en el que la magnetización transversal pierde el 

63% de su valor inicial. (28) 
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Figura 7. representación gráfica de los tiempos de relajación T1 y T2 

Fuente: Principios Básicos de RM: lo que todo radiólogo debe conocer para su práctica 

diaria. SERAM (29) 

Existen otros conceptos que deben conocerse como:     

• El TR o tiempo de repetición es el tiempo entre dos pulsos de radiofrecuencia.   

• El TE o tiempo de eco es el tiempo entre el pulso de radiofrecuencia y la 

recolección del eco.   

• El tiempo de inversión es el tiempo entre el pulso de radiofrecuencia inicial (180°) 

y el pulso de 90°. (28)  

Por otro lado, tenemos el contraste entre los tejidos, este va a depender de la señal obtenida 

en la relajación de los protones, lo cual se va a confeccionar en la escala de grises de tal 

manera que en la imagen tendremos:  

• Los tejidos que emitan mucha intensidad de señal se verán blancos “hiperintensos” 

• Los tejidos que emitan menos intensidad de señal serán de intensidad intermedia, se 

verán grises “isointensos” 

• Los tejidos que no emitan señal se verán negro “hipointenso” (29) 
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Fuente: Principios Básicos de RM: lo que todo radiólogo debe conocer para su práctica 

diaria. SERAM  (29) 

2.3.2 Protocolo de Resonancia Magnética  

El estudio del sistema nervioso central mediante técnicas de neuroimagen se encuentra entre 

una de las solicitudes clínicas más requeridas y realizadas en los países industrializados. (28) 

Entre estas técnicas destaca la resonancia magnética para la valoración estructural del 

sistema nervioso central, ya que, cuenta con una alta resolución espacial, capacidad 

multiplanar directa, gran discriminación del contraste tisular, sensibilidad intrínseca al flujo 

sanguíneo, ausencia de artefactos óseos, alta sensibilidad para la detección de disrupción de 

barrera hematoencefálica y una de las más importantes, ausencia de radiaciones ionizantes, 

como también, administración de contraste yodados. (28) 

Un protocolo de resonancia magnética se define como un conjunto de secuencias de pulso 

con los parámetros ajustados dados por el operador, zona anatómica y situación clínica. Cada 

uno de ellos debe estar orientado de manera que abarque toda el área de interés a estudiar 

con una calidad diagnóstica suficiente, la cual tenga la capacidad de identificar las principales 

patologías en el menor tiempo posible. (28) 

Los imanes utilizados actualmente en estudios de neuroresonancia son de 1.5T, que con los 

protocolos adecuados resuelven cualquier duda diagnóstica de carácter neurológico. Para 

este estudio se realizó en un equipo de 0.3T marca HITACHI AIRIS VENTO, que usa 

tecnología de RM abierta de gran amplitud con camilla de 73cm de ancho. 

Figura 8. Tiempo de relajación T1 y T2 de los tejidos en corte axial de imagen de Resonancia 
Magnética de encéfalo. 



 
31 

 

Katherine Astrid Guamán Tuza – Victoria de Jesús Viloria Ramírez 
 

 

Figura 9. Equipo de 0.3T, HITACHI AIRIS VENTO 

Fuente: ADV Medical.  

2.3.3 Protocolo de Rutina de Encéfalo 

Los estudios de rutina para la valoración de la anatomía del encéfalo incluyen secuencias en 

los planos coronal, axial y sagital. Está indicado en pacientes con signos neurológicos 

inespecíficos como por ejemplo cefalea, focalidad neurológica aislada, sospecha de 

hidrocefalia, hallazgos dudosos en TC entre otros. (28) 

Preparación del paciente: debemos asegurarnos sobre la presencia de cualquier tipo de 

implante quirúrgico, así como verificar su compatibilidad con los imanes de RM. De igual 

forma, confirmar que el paciente no posee ninguna ropa o joya con contenido metálico.(29) 

Se posiciona al paciente en decúbito supino sobre la mesa de exploración, se le coloca 

cascos para protección acústica del equipo y se le ubica la antena para cráneo, centrando el 

láser a nivel de la órbita. En sí un aspecto clave en la RM es conseguir la mejor relación señal 

- ruido en la imagen, siendo responsable de este aspecto la antena de radiofrecuencia. Las 

antenas de volumen, son las que generalmente se utilizan en neuroresonancia, suelen recibir 

y transmitir la señal de radiofrecuencia, debido a su forma se alejan del objeto disminuyendo 

así la relación señal - ruido. (28) 
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Fuente: Sala de resonancia magnética de Medigamen. 

 

Una vez posicionado al paciente, se procede a realizar el estudio, adquiriendo principalmente 

los localizadores en los tres planos. 

Dentro de los planos de orientación espacial en el protocolo de encéfalo de rutina tenemos: 

• Plano transverso, su adquisición va de superior a inferior, desde la cabeza hacia los 

pies. Paralelo a la línea bicomisural, es decir, borde anterior y posterior del cuerpo 

calloso. (28) 

 
 

Figura 11. Planificación en el Plano Axial. 

Fuente: Resonancia Magnética dirigida a técnicos superiores en imagen para el diagnóstico 

1era Edición  (28) 

• Plano coronal, su adquisición comienza de anterior a posterior. Paralelo al tronco del 

encéfalo, tiene como referencia el corte medio sagital. (28) 

Figura 10. Bobina de Cráneo del Centro imagenológico  

Medimagen. 
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Figura 12. Planificación en el Plano Coronal. 

Fuente: Resonancia Magnética dirigida a técnicos superiores en imagen para el diagnóstico 

1era Edición (28)   

 

• Plano sagital, su adquisición va de derecha a izquierda. Paralelo a la línea 

mesencefálica y ortogonal a los localizadores axial y coronal.(28) 

 

 

Figura 13. Planificación en el Plano Sagital. 

Fuente: Resonancia Magnética dirigida a técnicos superiores en imagen para el diagnóstico 

1era Edición  (28) 
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Secuencias adquiridas en el protocolo de resonancia magnética de rutina según la 

bibliografía:  

• AXIAL DP 5 mm. 

• AXIAL T2 5 mm. 

• AXIAL T2 FLAIR 5 mm. 

• SAGITAL T1 5 mm. 

• CORONAL T2 5 mm. 

• AXIAL DIFUSIÓN 5 mm. (28) 

Secuencias adquiridas en el protocolo de resonancia magnética de encéfalo según el centro 

de estudio Medimagen: 

• AXIAL DP T2 6 mm. 

• AXIAL T2 FLAIR 7 mm. 

• CORONAL T2 6 mm. 

• AXIAL T1 7 mm. 

• CORONAL T1 7 mm. 

• SAGITAL T1 7mm. 

• AXIAL DIFUSIÓN, MAPA ADC Y SUSCEPTIBILIDAD MAGNÉTICA.  

2.3.4 Protocolo para Epilepsia 

La resonancia magnética representa el estudio imagenológico más importante a la hora de 

diagnosticar y manejar a los pacientes con epilepsia, que como se mencionó anteriormente, 

es un trastorno neurológico caracterizado por crisis súbitas espontáneas.(8) 

Es muy importante la realización de una resonancia magnética de encéfalo en todos los 

pacientes que presentan crisis cnvulsivas con la excepción de pacientes con epilepsia 

generalizada idiopática o benigna de la infancia. Además, es recomendable la realización de 

este estudio cuando las crisis comienzan a edad adulta, crisis de difícil control o cuando el 

patrón es cambiante. (18) 

Este estudio por resonancia magnética en pacientes que presentan crisis convulsivas se 

requiere de un protocolo específico, con alta resolución, tanto espacial como de contraste 

para la diferenciación de sustancia gris y blanca, un espesor de corte de 0.5-1 mm para 

estudios 3D y de 2-4 mm para estudios 2D. Además, es importante tener en cuenta que 

dentro de las diferentes secuencias adicionales en el protocolo de epilepsia se deben realizar 

en planos coronales oblicuos perpendiculares al hipocampo. (28) 

Secuencias en Protocolo de Epilepsia según bibliografía: 

• T2 CORONAL, perpendicular al hipocampo, 3 mm. 

• T2* AXIAL 5 mm. 

• 3D T1 - Inversión Recuperación 1-2 mm. 
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• T2 FLAIR AXIAL 5-1 mm. 

• T2 FLAIR CORONAL, perpendicular al hipocampo 3.5-0.5 mm. (28) 

Secuencias en Protocolo de Epilepsia realizadas en el centro imagenológico Medimagen. 

Adicional a un protocolo de rutina de encéfalo, se utilizan las siguientes secuencias: 

• T2 CORONAL, perpendicular al hipocampo, 3 mm. 

• T2 FLAIR AXIAL 3 mm, paralelo a lóbulos temporales. Descarta pequeñas lesiones 

que causan directamente la crisis o asociadas a la alteración del hipocampo (lesión 

dual). 

• T2 FLAIR CORONAL, 3 mm. 

 

 

Figura 14. Orientación de cortes en plano axial. 

Fuente: Resonancia magnética cerebral epilepsia.  (30) 

 

 

Figura 15. Orientación de cortes perpendiculares al hipocampo en plano coronal. 

Fuente: Resonancia magnética cerebral epilepsia. (30) 
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2.3.4 Protocolo para estudios contrastados  

Un medio de contraste es aquel fármaco utilizado para el realce de órganos, tejidos y 

lesiones. Los medios de contraste no solo ayudan a la valoración morfológica, sino que 

también son útiles para valorar la funcionalidad teniendo en cuenta la vascularidad de las 

lesiones. (31) 

En un cerebro sin ningún tipo de alteración, el contraste con gadolinio circula por los vasos 

sin acceder al parénquima debido a la barrera hematoencefálica. Al romperse dicha barrera 

por diferentes causas patológicas, el contraste pasa a la lesión subyacente, realzándola. 

Esto es evidente en las neoplasias agresivas del sistema nervioso central, ya que permite 

una mejor detección de estas, su extensión y su agresividad. También va a ser útil en 

patologías inflamatorias y en la valoración de recidiva tumoral tras tratamiento quirúrgico. 

Al administrar el agente de contraste, no solo será de utilidad clínica en el realce anormal, 

sino también el realce normal. De esta manera, se detecta la alteración del campo magnético 

que produce el contraste al pasar por la microvascularización. En las zonas donde la 

alteración es menor que en el resto o bien es ausente, es resultado de una menor 

microvascularización o a su vez nula, lo que se conoce como área isquémica. (28) 

En un protocolo básico de epilepsia no está indicado el uso de secuencias post contraste, 

no obstante, cuando la clínica o los hallazgos mostrados en el estudio simple sugieren 

evaluar una lesión específica, sobre todo ante la sospecha de una lesión tumoral, se requiere 

de administración inmediata de contraste endovenoso.(4) 

Para la realización de una resonancia magnética de encéfalo con administración de medio 

de contraste es necesario que el paciente esté en ayuno mínimo de 8 horas y debe tener 

valores normales de exámenes de Urea y Creatinina, los cuales son; 40 mg/dl y 1.2 mg/dl 

respectivamente. (28) 

Para la realización de un estudio contrastado con Gadolinio canalizamos al paciente en una 

vena periférica de la extremidad superior, en el caso del centro donde se realizó la 

investigación, dado el modelo del equipo y la ausencia de inyector, se realiza la canalización 

en una de las venas de la mano (venas metacarpianas) con una cánula de 18 G o 20 G y se 

utiliza Ácido Gadotérico (gadolinio) en una dosis de 0.1 mmol/kg y como la mayoría de 

contrastes se suelen administrar en concentraciones de 0.5 M, la dosis habitual es de 0.2 

ml/kg. También es posible administrar Gadobutrol (se administra el doble de concentración 

que el resto, 1 M). La administración del contraste se realizará de manera manual antes de 

las adquisiciones post contraste. (32) 
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2.4 Hallazgos Imagenológicos 

En sí, el neuroradiólogo debe presentar una sistemática de estudio ante un paciente con 

epilepsia. Dejando de lado al inicio la visión clínica, en una visión general imagenológica, se 

debe tener en cuenta: 

-Asimetría cortical entre los hemisferios cerebrales. 

-Asimetría de la sustancia blanca.  

-Diferenciación cortico-subcortical. 

-Asimetría de ventrículos focales o presencia de diasquisis cerebelosa. 

-Asimetría en regiones temporales mesiales con enfoque en alteraciones de superficie, 

volumen o intensidad de señal del hipocampo, amígdala, giro hipocámpico, fórnix y cuerpo 

mamilar, amplitud de la asta temporal, disminución de volumen de sustancia blanca entre el 

hipocampo y surco colateral.(29) 

Así, una vez analizado los hallazgos encontrados en el estudio, se correlacionan con la 

clínica del paciente, para nuevamente dar un vistazo a la imagen estructural y posterior a 

ello establecer un diagnóstico. 

Entre los hallazgos imagenológicos más frecuentes encontrados en resonancia magnética 

de encéfalo en pacientes con crisis convulsivas se puede mencionar la esclerosis del 

hipocampo. (33) 

2.4.1 Esclerosis mesial temporal  

Es una de las causas de episodios de epilepsia refractaria, al tomar muestras histológicas 

de pacientes que presentan estas crisis se obtienen como resultados la disminución 

neuronal, reestructuración simpática de fibras musgosas y astrogliosis. (4) 

La clínica de la esclerosis mesial por lo general no presenta signos de cambio o mejoría con 

la administración de medicamentos anticonvulsivos, la correlación de los hallazgos 

imagenológicos, funcionales, estructurales y la clínica del paciente son los aspectos a 

considerar para el diagnóstico de la esclerosis mesial temporal. Los pacientes suelen 

presentar síntomas como náuseas, mareo y dolor abdominal. (34) 

No se conoce con certeza la causa de la esclerosis mesial, pero se cree que existen diversos 

factores que pueden contribuir al desarrollo de la misma, estos son: 

- Convulsiones a causa de altas temperaturas corporales, también conocidas como 

convulsiones febriles. 

- Algunos procesos infecciosos son capaces de provocar la esclerosis mesial. 

- Antecedentes familiares. (35) 

La primera prueba médica utilizada para el diagnóstico de la esclerosis mesial es el 
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electroencefalograma, esta tiene la capacidad de mostrar anormalidades de la actividad en 

la región temporal. Por lo general se obtienen como resultados que el paciente presenta una 

actividad lenta durante aproximadamente 10 segundos, a lo que se le conoce como TIRDA 

o actividad delta rítmica. (36) 

Existen otras técnicas radiológicas que son útiles en caso de sospecha, evaluación o control 

de la esclerosis mesial como; 

- Resonancia magnética convencional. 

- SPECT (tomografía por emisión de fotón único). 

- Resonancia magnética funcional. 

- Video encefalografía. (37) 

En imágenes de resonancia magnética de pacientes con crisis convulsivas el 90% presenta 

alteraciones de señal (hiperseñal) en secuencias FLAIR y T2, también se presenta pérdida 

de la estructura interna, otro hallazgo muy frecuente es el crecimiento de la asta temporal 

ipsilateral, también se puede presentar la reducción del volumen en las estructuras límbicas. 

(35) 

En el periodo periictal de la crisis epiléptica, el edema intra o extracelular dado por la crisis 

puede tener cambios transitorios en la intensidad de señal de T1, T2 o FLAIR demostrando 

edema vasogénico, que puede o no asociar cambios en la difusión (edema citotóxico), 

además, se visualiza engrosamiento cortical e hiperseñal, así como, una mala diferenciación 

de la sustancia gris y blanca, y un realce lineal. Se observa restricción de la difusión, pero 

cuando es positiva, se da un descenso de los valores de ADC, las primeras 24-48 horas de 

la crisis.(35) 

Por otro lado, en el periodo interictal de la crisis, se identifican áreas de gliosis, pérdida de 

volumen, atrofia cortical-subcortical necrosis laminar y mayor edema citotóxico.(35) 

 

Figura 16. T1 y T2. Atrofia y alteración de señal con dilatación del asta temporal, pérdida de 
arquitectura interna de hipocampo. 

Fuente: Imagen en epilepsia: más allá de la etiología. (37) 
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Además de la esclerosis mesial, existen múltiples causas por las cuales se presentan 

episodios convulsivos, entre ellos se destacan con mayor frecuencia: 

2.4.2 Malformaciones corticales (ADC) 

La corteza cerebral consta de una estructura bien definida y está en conexión directa con el 

resto de regiones encefálicas y con la médula espinal. Se debe conocer que la corteza 

cerebral contiene un gran número de neuronas en regiones específicas la cual le da una 

morfología característica de ésta. Si la corteza cerebral tiene un desarrollo normal esta tendrá 

una apariencia única histológicamente. (38) 

Al hablar de histología tendremos la primera capa, la cual es molecular lo que indica que no 

tiene neuronas. En la tercera y quinta capa se observan células piramidales, estas tienen un 

tamaño característico y una orientación perpendicular a la cortical. En una corteza normal sin 

malformaciones no tiene células inmaduras. (38) 

 Las malformaciones corticales, abarcan una serie de lesiones que se caracterizan por 

presentar una desorganizada arquitectura de la corteza cerebral, estás suelen presentarse 

precozmente. Estás se pueden clasificar en:  

MALFORMACIONES LEVES: estas a su vez se dividen en:  

Tipo I: las cuales tienen neuronas ectópicas en la primera capa o cerca de esta.  

Tipo II: estas presentan heterotopia neural microscópica fuera de la primera capa. (39) 

DISPLASIA CORTICAL FOCAL: a su vez se clasifican en:  

Tipo I: estas no presentan células dismórficas o balloon  

 IA: presenta alteraciones de la morfología 

 IB: presenta alteraciones morfológicas y neuronas gigantes o inmaduras (39) 

Tipo II: presenta neuronas dismórficas con o sin balloon.  

 IIA: presenta alteraciones morfológicas y células dismórficas  

 IIB: presenta alteraciones morfológicas y células balloon. (39) 
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Figura 17. Engrosamiento cortical focal. 

Fuente: displasias corticales como causa de epilepsia y sus representaciones en las 

imágenes. (39) 

 
Se precisan secuencias 3D en T1. Dentro de estas la lesión más común es la Displasia 

Cortical Focal donde podemos ver: Alteración de las circunvoluciones, engrosamiento 

cortical, escasa diferenciación de sustancia gris y blanca y alteración de sustancia blanca. (8) 

2.4.3 Tumores cerebrales 

La epilepsia causada por un tumor se define como un trastorno cuya etiología tiene muchos 

factores, la localización temporal de los tumores es la zona más epileptogénica y en el lóbulo 

de la ínsula. (40) 

Es importante recalcar que cualquier tipo de tumor puede desencadenar un episodio 

convulsivo, dentro de algunas características tumorales que se asocian con las crisis 

convulsivas tenemos: 

Entre algunos de los tumores que cumplen estas características tenemos: Gangliomas, 

Hamartoma hipotalámico etc. 

El glioma es el tumor más común del sistema nervioso central. (40) 

También se puede mencionar la esclerosis tuberosa, el cual es definido como un síndrome 

neurocutáneo, que se manifiesta generalmente en pacientes pediátricos como tumores en 

distintos órganos y sistemas como; el encéfalo, corazón, pulmones entre otros. (33) 

2.4.4 Infarto cerebral 

Es un accidente cerebrovascular, dado por la alteración en irrigación, perfusión o vasculatura 

cerebral, de origen isquémico o hemorrágico. Cuando hablamos de infarto isquémico, este 

puede ser arterial (más frecuente) o venoso. Mientras que, dentro de infarto hemorrágico, 

tenemos la intraparenquimatosa, subaracnoidea y la trombosis venosa con hemorragia.(41) 
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En estudios por resonancia magnética de encéfalo, se utiliza secuencias de difusión en las 

primeras 6 horas tras el infarto ya que en este tiempo no existe el incremento necesario de 

agua tisular que pueda ser detectado en secuencias T2 y FLAIR, para la valoración de infartos 

subagudos se aplican secuencias de difusión y cuando este evoluciona a una etapa aguda 

se comienza a formar edema vasogénico observándose en imágenes T2 hiperintensos y en 

secuencia de difusión el infarto se observa hiperintenso y el edema hipointenso. (42) Las 

secuencias de difusión y mapa de ADC presentan una mayor sensibilidad para detección de 

isquemia parenquimatosa debido al edema intracelular y la disminución del movimiento 

browniano de los líquidos, que como se dijo que va a mostrar con hiperintensidad de DWI y 

en el mapa ADC con reducción de valores, es decir, hiposeñal, lo que concluye como una 

lesión irreversible, denominado Core del infarto. Esta disminución se presenta o puede llegar 

a ser visualizado en el mapa ADC pasado 30 minutos luego del comienzo de la isquemia, 

posteriormente estos se incrementarán hasta que alcanza una pseudonormalización entre la 

segunda y cuarta semana, ya que el componente de edema vasogénico incrementa. Por otro 

lado, tenemos las secuencias FLAIR, que llegan a ser útiles pasadas las 6 u 8 horas donde 

la zona afectada se muestra con un aumento de la intensidad de señal, presencia de edema 

en la cortical con efecto de masa y aumento de señal en el lumen de los vasos a causa de la 

oclusión o hipoflujo severo, lo que se asocia a la presencia de un trombo. En la secuencia por 

susceptibilidad magnética, permite la detección de hemorragias de gran volumen o 

petequiales de hematomas o microsangrados previos, se puede observar el equivalente al 

signo hiperdenso en estas secuencias, que posee una alta especificidad para detectar la zona 

de oclusión. Por último, están las secuencias angiográficas, GRE 3D-TOF, donde se evalúa 

la circulación intracraneal sin la necesidad del uso de medios de contraste endovenosos, 

generalmente su utilidad se basa en la detección de la zona de oclusión causante del 

infarto.(41) 
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Figura 18. Infarto de ACM izquierda. A. DWI, B. Mapa de ADC, lesiones isquémicas 
involucrando territorio profundo de ACM izquierda, C. oclusión de ACM izquierda en 

reconstrucción de AngioRM, D. SWIp, foco de microhemorragia en ganglios de la base a la 
izquierda. 

Fuente: Utilidad de la resonancia magnética en el diagnóstico del Stroke agudo. (41) 

 

2.4.5 Malformaciones vasculares 

Se identifican en un estudio de resonancia magnética de encéfalo comportándose como 

masas septadas y lobuladas en algunos casos, mediante la utilización de secuencias T1, en 

esta se observan hipointensas o isointensas y en secuencias T2 y STIR se visualizan 

hiperintensas. (40) 

• Malformaciones venosas: Localizadas generalmente en cabeza y cuello.  

En estudios de resonancia magnética, se comportan como lesiones septadas con 

hipotensidad o intensidad intermedia en T1, hiperseñal con similitud al líquido en T2 y STIR. 

Los septos compuestos por tejido fibroso se verán hiperintensos en T1. En el caso de estudios 

con medio de contraste, es útil para demostrar el realce tardío que es heterogéneo lo que es 

un diagnóstico diferencial de las malformaciones linfáticas, además, tenemos las secuencias 

dinámicas en fases precoces, que ayudan a descartar componentes de flujo arterial. Las 

hemorragias y la trombosis intralesional por el flujo lento, son característicos de dichas 

malformaciones, lo que genera flebolitos que se visualizarán con pequeños focos de baja 

señal en todas las secuencias. (40) 
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• Malformaciones arteriovenosas: Son un grupo de arterias y venas anómalas que se 

conectan a través de masas sólidas, presentes en el nacimiento en su fase quiescente 

temprana, las cuales aumentan de proporción junto con el crecimiento corporal. (40) 

En estudios por resonancia magnética, se visualizan imágenes serpiginosas con flujo alto, 

arterias dilatadas aferentes y venas de drenaje con gran prominencia que se muestran como 

vacíos de señal y ausencia de masa bien definida. Por otro lado, en los estudios de 

angioresonancia magnética con medio de contraste, nos ayudan a demostrar la dinámica del 

flujo cuya función es precoz en fase arterial y un drenaje venoso acelerado. (40) 

• Fístulas arteriovenosas: dadas por lesiones invasivas yatrogénicas o traumáticas. En 

estudios de RM, tanto arterias como venas presentan vacíos de señal en secuencias 

spin eco, o con focos de alta intensidad de señal en secuencia eco de gradiente sin 

presencia de masa.(43) 

  

Figura 19. Malformación Arteriovenosa, A. TAC, Estructuras densas y serpiginosas, 
calcificación, B. RM TSE 2D con vacío de señal por flujo y vasos tortuosos. 

Fuente: Malformaciones vasculares del sistema nervioso central. (43) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 20. AngioResonancia y Resonancia magnética en secuencia T1, Fístula 
arteriovenosa de larga evolución. 

Fuente: Malformaciones vasculares del sistema nervioso central. (43) 
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2.4.6 Traumatismos 

Se utilizan imágenes potenciadas en difusión por su mayor sensibilidad lo que ayuda a la 

identificación de la lesión axonal difusa, además de secuencias eco gradiente para detección 

de hemorragia intracraneal y FLAIR para hallar lesiones intraventriculares en espacio 

subaracnoideo o parénquima. (42) 

2.4.7 Hemorragia cerebral  

• Hemorragia hiperaguda: comienza la desoxigenación de la hemoglobina, ya que, la 

oxihemoglobina es diamagnética, por ende, no se produce mayor cambio en la 

alteración de señal de la sangre. Es menor a un día, entonces en una imagen por 

resonancia magnética se observa una zona cerebral isointensa con respecto al 

parénquima cerebral en secuencias T1 e hiperintenso en secuencias T2. (44)   

 

Figura 21. Resonancia magnética, Hematoma hiperagudo, isointenso al parénquima en T1, 
discretamente hiperintenso en T2. 

Fuente: Características de las hemorragias intracraneanas espontáneas en TC y 
RM. (44) 

 
• Hemorragia aguda, comienza la organización de coágulos sanguíneos, así como 

formación de edema en la periferia del hematoma lo que va produciendo la retracción 

del coágulo. Se da entre el primer y tercer día, en T1 leve hipointensidad y en T2 se 

observa zona de baja señal (hipointensa) dado por la hemoconcentración y retracción 

del coágulo y con edema hiperintenso.  En estudios post administración de medio de 

contraste, se visualiza un fino halo de captación en la periferia del hematoma.(44) 
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Figura 22. Resonancia magnética, Hematoma agudo, discretamente hipointenso en T1 y 
francamente hipointenso en T2. Edema en formación en periferia de hematoma. 

Fuente: Características de las hemorragias intracraneanas espontáneas en TC y RM. (44) 

 
• Hemorragia subaguda precoz (4-7 días), el coágulo se encuentra organizado y en 

reparación, mientras que, el edema está en desarrollo constante en la periferia del 

hematoma. Ya que la metahemoglobina es una sustancia paramagnética, en T1 se 

visualiza un aumento de la señal, en cambio, en secuencia T2 se observa como una 

hipotensidad por la susceptibilidad magnética de la hemoglobina. Post administración 

de contraste endovenoso, realza un anillo definido con contornos irregulares. (44) 

 

Figura 23. Resonancia magnética, Hematoma subagudo precoz, con aumento de señal en 
imágenes T1 en su periferia, T2, baja señal en zona central. 

Fuente: Características de las hemorragias intracraneanas espontáneas en TC y RM. (44) 

 
• Hemorragia subaguda tardía (8-14 días), se desintegra el coágulo sanguíneo por lo 

que el hematoma se transforma en una laguna con detritos en su interior, mientras 

que, el edema empieza a ceder. En T1 seguiremos observando como una alta 

intensidad de señal, pero debido a la baja cantidad de metahemoglobina en el 

contenido líquido de la hemorragia, causa pérdida de efecto paramagnético, así que, 

en T2 se ven como hiperintensas. (44) 



 
46 

 

Katherine Astrid Guamán Tuza – Victoria de Jesús Viloria Ramírez 
 

 

Figura 24. Resonancia magnética, Hemorragia subaguda tardía, observa alta señal en 
imágenes T1 y T2. 

Fuente: Características de las hemorragias intracraneanas espontáneas en TC y RM. (44) 

 
• Hemorragia crónica (más de 14 días), el hematoma empieza a contraerse 

paulatinamente terminando en algunos casos como una estría lineal en el 

parénquima. Así mismo, el edema sólo disminuye hasta finalmente desaparecer ya 

que sigue predominando el efecto de susceptibilidad magnética tanto en secuencias 

T1 y T2, se visualizan en las imágenes como hipointensas. En las secuencias T2 eco 

de gradiente, es frecuente encontrar un fino anillo en la zona externa de la hemorragia. 

Y en estudios post contraste, en raros casos hay captación de periferia del hematoma 

después de los tres meses. (44) 

 

 

Figura 25. Hemorragia crónica, se visualiza cicatriz curvilínea de baja señal en T2, muy 
baja señal en eco de gradiente T2. 

Fuente: Características de las hemorragias intracraneanas espontáneas en TC y RM. (44)  
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2.4.8 Infecciones y Procesos Inflamatorios 

Tenemos neurocisticercosis, meningitis.   

• Neurocisticercosis: Dada por un parásito denominado Taenia solium, originaria de los 

cerdos, al ingerir los huevos que posteriormente se convierten o eclosionan en larvas, 

se dirigen tanto al músculo como al sistema nervioso central. (45) 

Etapa vesicular, quiste lleno de líquido con una pared semidelgada y escólex 

opaco excéntrico de 4 a 5mm, ausencia de edema siendo hipo/hiperintensa 

sin realce de contraste.  Hiperintensa en T1, que corresponde a la cabeza o 

escólex. 

Fase coloidal, el líquido es reemplazado por material gelatinoso. Cambios 

inflamatorios con edema, realces, cápsula, siendo los quistes de una 

intensidad diferente al líquido. Por lo tanto, es hiperintenso en T1, realce de 

escólex. 

Fase granular nodular, quiste se encoje, las paredes son reemplazadas por nódulos 

linfoides focales y necrosis y el escólex se transforma en gránulos gruesos por lo 

que se calcifica, aunque el realce persiste.  

 
Fase calcificada nodular, el edema cede, se calcifica el nódulo sin apreciación 

de realces. Hiperintenso en T1.(46) 

Estas lesiones son múltiples, así que se pueden encontrar tanto intra como 

extraxial. A nivel ventricular, el espacio subaracnoideo o cisternas comienzan 

un crecimiento anormal irregular dependiendo el espacio que se encuentre 

disponible provocando respuestas inflamatorias importantes. Estas 

localizaciones pueden ser a nivel subaracnoideo, parenquimatoso a nivel 

cortico-subcortical, ventricular y espinal. Cuando se localizan en el espacio 

subaracnoideo hemisférico o ventricular, es común que dentro del quiste no 

exista escólex. (45,47) 

Con respecto al tamaño, las parenquimatosas suelen ser inferiores al 

centímetro a comparación de las localizadas en el espacio subaracnoideo, las 

cuales pueden alcanzar grandes tamaños lo que ayuda en el diagnóstico 

diferencial de los quistes aracnoideos. En cisternas de la base los ventrículos 

(comúnmente el cuarto), donde es menos frecuente que se presente la lesión, 

tienen apariencia de racimo, en algunos casos se lo asocia a ventriculitis o 

hidrocefalia. (46) 
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Figura 26. Resonancia magnética cortes axiales T2, FLAIR, T1 FAT SAT con contraste. Se 
aprecia en imágenes T2 edema perilesional en núcleo lenticular derecho. Lesiones de 

pequeño tamaño con realce anular. 

Fuente: Hallazgos radiológicos de la neurocisticercosis. (46) 

• Meningitis viral o bacteriana: Presencia de criptococomas cuando se encuentra a nivel 

de los plexos coroideos o a nivel del parénquima, a nivel del espacio perivascular se 

puede evidenciar pseudoquistes agrandando dichos espacios, así como también se 

observan calcificaciones puntiformes en parénquima y leptomeninges. (48) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Figura 27. Secuencias axiales T2, difusión, y T1 sin y con gadolinio. Colecciones 
extraaxiales parasagitales occipitales bilaterales con restricción de la difusión y captación 

periférica. 

Fuente: Patología infecciosa del sistema nervioso central en 

inmunocompetentes: Hallazgos en TC y RM. (49) 
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Capítulo III 

3.1 Objetivos del estudio  

3.1.1 Objetivo general  

Identificar la prevalencia de los hallazgos imagenológicos en resonancia magnética de 

encéfalo en pacientes de 5 a 60 años con crisis convulsivas que acuden a Medimagen, 

Cuenca-Ecuador enero 2017 enero 2023.  

3.1.2 Objetivos específicos  

• Determinar los hallazgos imagenológicos en Resonancia magnética de encéfalo 

más frecuentes en la población de interés.   

• Categorizar la población de estudio según el sexo y edad.  

• Identificar las localizaciones más frecuentes de hallazgos imagenológicos 

basados en las variables de estudio.  
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Capítulo IV 

4.1 Tipo de estudio 

Es un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte transversal. 

 

4.2 Área de estudio 

El área de estudio fue el Departamento de Resonancia Magnética del Centro Radiológico 

Medimagen, ubicado en la Av. Paseo de los Cañaris, Calle Pumapungo, esquina de la ciudad 

de Cuenca. 

 

4.3 Universo y Muestra  

4.3.1 Universo 

El universo estuvo conformado por 272 informes radiológicos de resonancia magnética de 

encéfalo de pacientes con edades comprendidas entre 5 a 60 años que presentaron 

diagnóstico previo de crisis convulsivas, en el centro radiológico Medimagen realizados 

durante el periodo enero 2017-enero 2023.  

 

4.3.2 Muestra 

La muestra correspondió a 198 informes radiológicos de resonancia magnética de encéfalo 

de pacientes con edades comprendidas entre 5 a 60 años que presentaron diagnóstico previo 

de crisis convulsivas en el centro radiológico Medimagen realizados durante el periodo de 

enero 2017- enero 2023 que cumplieron los criterios de inclusión. 

 

4.4 Criterios de inclusión y exclusión 

4.4.1 Criterios de inclusión  

La muestra está representada por todos los estudios que cumplieron los siguientes criterios de 

inclusión: 

• Informes radiológicos de resonancia magnética de encéfalo de pacientes con edades 

entre 5 a 60 años. 

• Estudios de pacientes con diagnósticos previos de crisis convulsiva. 

• Estudios con informes radiológicos con hallazgos imagenológicos positivos. 

• Estudios del centro radiológico Medimagen realizados durante enero 2017-enero 

2023.  
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4.4.2 Criterios de exclusión    

Se excluyeron todos los informes radiológicos que no cumplan con los criterios de inclusión, 

además de pacientes que tienen crisis convulsivas pero que se realizaron una resonancia 

magnética de encéfalo por una clínica médica diferente.  

 

4.5 Variables de estudio  

-Edad 

-Sexo 

-Hallazgos imagenológicos  

-Localización de hallazgos imagenológicos  

 

4.6 Métodos, técnicas e instrumentos para la recolección de datos 

4.6.1 Método  

Previo a la recolección de datos se realizaron las cartas de compromiso y confidencialidad 

pertinentes que fueron enviadas al gerente general del Centro Radiológico Medimagen para 

su posterior aprobación en el acceso de los informes radiológicos de pacientes de 5 a 60 años 

con crisis convulsivas que se realizaron una resonancia magnética de encéfalo en el periodo 

enero 2017 a enero 2023. Posteriormente se procedió con la recolección de la información a 

través de los formularios pertinentes para luego ser analizados mediante programas 

estadísticos.  

 

4.6.2 Técnicas 

Para la recolección de los datos se utilizarán los datos colocados en el formulario de 

recolección de datos de cada paciente de nuestra población, teniendo en cuenta los criterios 

de inclusión y exclusión antes mencionados.  

 

4.6.3 Instrumentos 

Informes radiológicos y formulario de recolección de datos. 
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4.7 Tabulación y análisis  

Para la tabulación y análisis de los datos recolectados se empleó el programa estadístico 

SPSS 2021 V.26 además de Excel donde se utilizó tablas de frecuencia y porcentaje para 

demostrar los objetivos planteados. 

 

4.8 Aspectos éticos  

Todos los informes radiológicos utilizados en esta investigación, así como datos de los 

pacientes fueron manipulados únicamente con fines investigativos. Dado que el estudio es 

de carácter retrospectivo no se requirió de contacto directo con el paciente por lo cual no se 

aplicó un consentimiento informado. 

Para mantener la confidencialidad de los datos y la privacidad se aplicaron las   

siguientes medidas: la información recabada se identificó con un número que reemplaza los 

datos personales del paciente de manera que se proteja la integridad de los mismos, se 

guardó en un lugar seguro donde solo los dos investigadores tuvieron acceso, el nombre del 

paciente no fue mencionado ni en los resultados de esta investigación ni en publicación 

alguna, las informaciones médicas están bajo las reglas de confidencialidad que obligan las 

leyes, toda información recolectada para la presente investigación, tanto informes 

radiológicos como los datos necesarios de los pacientes, serán utilizados de manera 

responsable y con fines estudiantiles e investigativos, se van a anonimizar algunos datos 

personales de los pacientes los cuales no serán utilizados en esta investigación.  

Así mismo se realizaron documentos como, la carta de compromiso y confidencialidad, 

mismas que fueron enviadas al centro radiológico Medimagen para su respectiva autorización 

en la manipulación de informes radiológicos necesarios para la investigación. 
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Capítulo V 

5.1 Resultados 

Este apartado corresponde al análisis de los pacientes de 5 a 60 años con crisis convulsivas 

que se realizaron una resonancia magnética de encéfalo en Medimagen, Cuenca - Ecuador, 

enero 2017 - enero 2023 y que tuvieron hallazgos imagenológicos positivos en el estudio de 

acuerdo a los informes radiológicos. 

 

TABLA 1: Distribución de 272 pacientes de 5 a 60 años con hallazgos imagenológicos 

positivos que se realizaron una resonancia magnética de encéfalo en Medimagen, Cuenca-

Ecuador, enero 2017 - enero 2023. 

 

HALLAZGOS FRECUENCIA PORCENTAJE 

SI 198 72.8% 

NO 74 27.2% 

TOTAL 272 100.0% 

 

Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Elaborado por: Katherine Astrid Guamán Tuza y Victoria de Jesús Viloria Ramírez. 

 

Análisis: La Tabla 1 nos indica que en esta investigación la prevalencia de hallazgos 

imagenológicos en pacientes con crisis convulsivas de 5 a 60 años en Medimagen es del 

72.8%. 
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TABLA 2: Distribución de 198 pacientes de 5 a 60 años con crisis convulsivas y hallazgos 

imagenológicos positivos, que se realizaron una resonancia magnética de encéfalo en 

Medimagen, Cuenca-Ecuador, enero 2017 - enero 2023 según el sexo. 

 

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE 

FEMENINO 91 46% 

MASCULINO 107 54% 

TOTAL 198 100.0% 

 
Fuente: Formulario de recolección de datos.  

Elaborado por: Katherine Astrid Guamán Tuza y Victoria de Jesús Viloria Ramírez. 

 
Análisis: Se determina que los hallazgos imagenológicos positivos en pacientes de 5 a 60 

con crisis convulsivas se presentaron con mayor frecuencia en el sexo masculino con el 54% 

frente al 46% del sexo femenino. 
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TABLA 3: Distribución de 198 pacientes de 5 a 60 años con crisis convulsivas y hallazgos 

imagenológicos positivos que se realizaron una resonancia magnética de encéfalo en 

Medimagen, Cuenca-Ecuador, enero 2017 - enero 2023. según la edad. 

 

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE 

5-12 30 15.2% 

13-20 39 19.7% 

21-28 28 14.1% 

29-36 27 13.6% 

37-44 20 10.1% 

45-52 22 11.1% 

53-60 32 16.2% 

TOTAL 198 100.0% 

 
Fuente: Formulario de recolección de datos.  

Elaborado por: Katherine Astrid Guamán Tuza y Victoria de Jesús Viloria Ramírez. 

 

Análisis: Se determina que los hallazgos imagenológicos positivos de los pacientes con 

crisis convulsivas de 5 a 60 años predominan en la edad de 13 a 20 años con el 19.7% y le 

sigue en frecuencia los pacientes de entre 53 y 60 años con el 16.2%  
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TABLA 4: Distribución de 198 pacientes con crisis convulsivas de 5 a 60 años con hallazgos 

imagenológicos positivos con respecto al tipo de hallazgo quienes se realizaron resonancia 

magnética de encéfalo en Medimagen, Cuenca-Ecuador, enero 2017 - enero 2023. 

 
FRECUENCIA PORCENTAJE 

MALFORMACIÓN VASCULAR 12 6.1% 

INFARTO CEREBRAL 21 10.6% 

HEMORRAGIA CEREBRAL  8 4% 

ESCLEROSIS MESIAL 26 13.1% 

TUMOR 37 18.7% 

PROCESO INFLAMATORIO 7 3.5% 

INFECCIÓN 37 18.7% 

DISPLASIA CORTICAL FOCAL 28 14.1% 

TRAUMATISMO 4 2% 

MALFORMACIÓN CORTICAL 2 1% 

OTRO 16 8.1% 

TOTAL 198 100% 

 
Fuente: Formulario de recolección de datos.  

Elaborado por: Katherine Astrid Guamán Tuza y Victoria de Jesús Viloria Ramírez. 

 

Análisis: Los hallazgos imagenológicos más frecuentes en nuestros pacientes fueron los 

tumores cerebrales y las infecciones con un porcentaje de 18.7% cada uno, seguido de la 

displasia cortical focal con una frecuencia del 14.1% lo que la convierte también en uno de 

los hallazgos significativos en la población estudiada.  
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TABLA 5: Distribución de 198 pacientes de acuerdo a la localización de los hallazgos 

imagenológicos en la resonancia magnética de encéfalo, que presentaron crisis convulsivas, 

en edades entre de 5 a 60 años, Medimagen, Cuenca-Ecuador, enero 2017 - enero 2023. 

 

 
FRECUENCIA  PORCENTAJE 

HIPOCAMPO 18 9.1% 

LÓBULO FRONTAL 38 19.2% 

LÓBULO PARIETAL 46 23.2% 

LÓBULO TEMPORAL 66 33.3% 

LÓBULO OCCIPITAL 30 15.2% 

TOTAL 198 100% 

 
Fuente: Formulario de recolección de datos.  

Elaborado por: Katherine Astrid Guamán Tuza y Victoria de Jesús Viloria Ramírez. 

 

Análisis: La localización más frecuente se evidencio en el lóbulo temporal con el 33.3% 

seguido del lóbulo parietal con una frecuencia del 23.2% mientras que la localización con 

menor frecuencia fue el hipocampo con el 9.1%  
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TABLA 6: Distribución de 198 pacientes de acuerdo a la localización de los hallazgos 

imagenológicos y sexo de los pacientes que se realizaron una resonancia magnética de 

encéfalo que presentaron crisis convulsivas en edades entre 5 a 60 años, Medimagen, 

Cuenca - Ecuador, enero 2017 - enero 2023. 

 

LOCALIZACIÓN DE HALLAZGOS 

SEXO DE LA POBLACIÓN 

Total FEMENINO MASCULINO 

HIPOCAMPO Recuento 8 10 18 

% total 4,0% 5,1% 9,1% 

LÓBULO FRONTAL Recuento 16 22 38 

% total 8,1% 11,1% 19,2% 

LÓBULO PARIETAL Recuento 22 24 46 

% del total 11,1% 12,1% 23,2% 

LÓBULO TEMPORAL Recuento 33 33 66 

% total 16,7% 16,7% 33,3% 

LÓBULO OCCIPITAL Recuento 12 18 30 

% total 6,1% 9,1% 15,2% 

TOTAL Recuento 91 107 198 

% total 46,0% 54,0% 100,0% 

Fuente: Formulario de recolección de datos.  

Elaborado por: Katherine Astrid Guamán Tuza y Victoria de Jesús Viloria Ramírez. 

 

Análisis: La localización más frecuente se evidencio en el lóbulo temporal con el 33.3%  que 

corresponde a 66 pacientes de los cuales 33 fueron del sexo femenino y 33 fueron del sexo 

masculino con el 16.7% cada uno, seguido de la localización en el lóbulo parietal con el  23.2% 

que corresponde a 46 pacientes de los cuales 22 fueron del sexo femenino (11.1%) y 24 

fueron del sexo masculino (12.1%), la localización menos frecuente fue el hipocampo con 

9.1% que corresponde a 18 pacientes, de los cuales 8 fueron del sexo femenino con 4% y 10 

del sexo masculino con 5.1%. 
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TABLA 7: Distribución de 198 pacientes de acuerdo a la localización de los hallazgos 

imagenológicos y edad entre 5 a 60 años de los pacientes que se realizaron una resonancia 

magnética de encéfalo con crisis convulsivas, en Medimagen, Cuenca-Ecuador, enero 2017 

- enero 2023. 

LOCALIZACIÓN DE 
HALLAZGOS 

EDAD EN AÑOS 

Total 5-12 13-20 21-28 29-36 37-44 45-52 53-60 

HIPOCAMPO Recuento 3 4 2 0 2 4 3 18 

% total 1,5% 2,0% 1,0% 0,0% 1,0% 2,0% 1,5% 9,1% 

LÓBULO 
FRONTAL 

Recuento 7 8 5 3 0 6 9 38 

% total 3,5% 4,0% 2,5% 1,5% 0,0% 3,0% 4,5% 19,2% 

LÓBULO 
PARIETAL 

Recuento 7 8 7 9 3 2 10 46 

% del 
total 

3,5% 4,0% 3,5% 4,5% 1,5% 1,0% 5,1% 23,2% 

LÓBULO 
TEMPORAL 

Recuento 10 13 11 10 14 5 3 66 

% total 5,1% 6,6% 5,6% 5,1% 7,1% 2,5% 1,5% 33,3% 

LÓBULO 
OCCIPITAL 

Recuento 3 6 3 5 1 5 7 30 

% total 1,5% 3,0% 1,5% 2,5% 0,5% 2,5% 3,5% 15,2% 

TOTAL Recuento 30 39 28 27 20 22 32 198 

% total 15,2% 19,7% 14,1% 13,6% 10,1% 11,1% 16,2% 100,0% 

 

Fuente: Formulario de recolección de datos.  

Elaborado por: Katherine Astrid Guamán Tuza y Victoria de Jesús Viloria Ramírez. 

 

Análisis: La localización más frecuente se evidencio en el lóbulo temporal con el 33.3% que 

corresponde a 66 pacientes que relacionado con la variable edad el rango más frecuente de 

esta localización fue 37 a 44 años con el 7.1% que corresponde a 14 pacientes y el menos 

frecuente 53 a 60 años con el 1.5% que corresponde a 3 pacientes , la localización menos 

frecuente fue el hipocampo con el 9.1% que corresponde a 18 pacientes, en dicha localización 

el rango de edad más frecuente fue de 45 a 52 años con el 2% que corresponde a 4 pacientes 

y el menos frecuente fue de 29 a 36 años con el 0%.  
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TABLA 8: Distribución de 198 pacientes de acuerdo a la localización de los hallazgos 

imagenológicos y hallazgos imagenológicos encontrados de los pacientes que se realizaron 

una resonancia magnética de encéfalo que presentaron crisis convulsivas, en Medimagen, 

cuenca-ecuador, enero 2017 - enero 2023. 

 

 
LOCALIZACI

ÓN DE 
HALLAZGOS 

HALLAZGOS IMAGENOLÓGICOS Total 

MALFO
R 

MACION
ES 

VASCUL 
ARES 

INF
A 

RTO 
 

CER
E 

BRA
L 

HEM
O 

RRAG
IA  

CERE 
BRAL 

ESCL
E 

ROSI
S  

MESI
AL 

TUM
O 

RES 

PROCES
OS 

INFLAMA 
TORIOS 

INFE
CC 
ION 

DISP
L 

ASIA 
COR

T 
ICAL 
FOC
AL 

TRAU
M 

ATIS
MO 

MALFO
R 

MACIO
N 

CORTIC
AL 

OTR
O 

 

HIPOCAM
PO 

Recue
nto 

0 1 0 7 7 0 2 1 0 0 0 18 

% total 0,0% 0,5
% 

0,0% 3,5% 3,5% 0,0% 1,0% 0,5% 0,0% 0,0% 0,0
% 

9,1% 

LÓBULO 
FRONTAL 

Recue
nto 

2 5 2 0 5 4 4 15 0 0 1 38 

% total 1,0% 2,5
% 

1,0% 0,0% 2,5% 2,0% 2,0% 7,6% 0,0% 0,0% 0,5
% 

19,2
% 

LÓBULO 
PARIETA

L 

Recue
nto 

6 3 3 0 10 1 10 5 0 2 6 46 

% total 3,0% 1,5
% 

1,5% 0,0% 5,1% 0,5% 5,1% 2,5% 0,0% 1,0% 3,0
% 

23,2
% 

LÓBULO 
TEMPOR

AL 

Recue
nto 

3 7 2 19 4 2 15 6 0 0 8 66 

% total 1,5% 3,5
% 

1,0% 9,6% 2,0% 1,0% 7,6% 3,0% 0,0% 0,0% 4,0
% 

33,3
% 

LÓBULO 
OCCIPITA

L 

Recue
nto 

1 5 1 0 11 0 6 1 4 0 1 30 

% total 0,5% 2,5
% 

0,5% 0,0% 5,6% 0,0% 3,0% 0,5% 2,0% 0,0% 0,5
% 

15,2
% 

TOTAL Recue
nto 

12 21 8 26 37 7 37 28 4 2 16 198 

% total 6,1% 10,6
% 

4,0% 13,1% 18,7
% 

3,5% 18,7% 14,1
% 

2,0% 1,0% 8,1
% 

100,0
% 

 

Fuente: Formulario de recolección de datos.  

Elaborado por: Katherine Astrid Guamán Tuza y Victoria de Jesús Viloria Ramírez. 

 

Análisis: La localización más frecuente se evidencio en el lóbulo temporal con el 33.3% que 

corresponde a 66 pacientes que, en relación a los hallazgos imagenológicos estudiados, el 

más frecuente en esta localización fue la esclerosis mesial con el 9.6% que corresponde a 19 

pacientes, seguido de infección con 7.6% que corresponde a 15 pacientes y los menos 

frecuentes son los traumatismos y las malformaciones corticales ambos con 0%.  
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La localización menos frecuente fue el hipocampo con el 9.1% que corresponde a 18 

pacientes que, en relación con los hallazgos en esta localización, los más frecuentes fueron 

la esclerosis mesial y los tumores con 3.5% que corresponde a 7 pacientes cada uno, los 

hallazgos menos frecuentes fueron las malformaciones corticales, hemorragias, procesos 

inflamatorios, traumatismos y malformaciones corticales con 0% cada una.   
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Capítulo VI 

6.1 Discusión 

Posterior a la recolección de datos en el centro de investigación, el análisis realizado en el 

apartado anterior, así como la tabulación de los resultados, se estableció que, con un universo 

de 272 pacientes y una muestra de 198, la prevalencia de hallazgos imagenológicos en 

pacientes con crisis convulsivas de 5 a 60 años que se realizaron una resonancia magnética 

de encéfalo en Medimagen, Cuenca- Ecuador en el periodo enero 2017 - enero 2023 fue de 

72.8%, concordando con las investigaciones realizadas en la ciudad de Guatemala en el año 

2016  por la doctora Jassmin Vásquez, donde la prevalencia de hallazgos en el estudio es del 

93%. (50) 

Se presentaron con mayor frecuencia los hallazgos imagenológicos positivos en resonancia 

magnética en el sexo masculino con un porcentaje del 54% frente al sexo femenino con el 

46% siendo estos datos corroborados con investigaciones realizadas por Conejo David en el 

año 2015 en la Universidad de Valladolid - España donde su mayor prevalencia se presentaba 

en varones con el 66.7%, en la ciudad de Lima en el estudio realizado por el Hospital Nacional 

Guillermo Almenara Irigoyen con el 53.72% y en Colombia con el 52% dadas por Vélez y 

Eslava Cobos en el año 2019. De esta manera confirmando nuestros hallazgos 

imagenológicos en pacientes con crisis convulsivas en resonancia magnética de encéfalo 

predomina más en el sexo masculino. (27,51) 

A nivel internacional, se menciona, según Loiseau y Jallon, que el 50% de las crisis aparecen 

antes de los 10 años, el 44% antes de los 5 años, el 30% entre los 10 y 29 años y el 75% 

antes de los 20. En investigaciones realizadas en Venezuela en el año 2023 por el Hospital 

General “Dr Luis Razetti” plantean que el rango de edad con mayor frecuencia a presentar 

hallazgos positivos fue el menor a 20 años con el 40.5%, mientras que, en personas mayores, 

esta desciende con el 14.9% en el rango de 41 a 60. Estos resultados concuerdan con los 

datos reflejados en esta investigación, dado que la mayor prevalencia se observó en 

pacientes de 13 a 20 años con el 19.7% seguido de la población de 53 a 60 años con el 

16.2%. Por el contrario, en la ciudad de Quito - Ecuador, estudios realizados el año 2018 por 

la Dra. Wenddy Ocampo en el Hospital Metropolitano, presentan mayor frecuencia de estos 

hallazgos en grupo de 20 a 40 años con un 27.8% seguido de los 6 a 14 años con un 18.7%.   

En investigaciones realizadas en San Salvador en el año 2018, se mostró que dentro de los 

hallazgos más frecuentes encontrados en una resonancia magnética de encéfalo en 

pacientes con crisis convulsivas es la asimetría del hipocampo relacionado con la esclerosis 

mesial con el 83%, coincidiendo con el estudio realizado en el año 2012 en Madrid por Álvarez 

y Prado, donde la esclerosis mesial temporal tiene una frecuencia del 65% seguido de la 
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alteración del desarrollo cortical, mientras que, en el año 2021, la investigación dada por 

Orellana y León llega a la conclusión que las infecciones sistémicas tenían un mayor 

porcentaje respecto al resto con el 46.87%. Por otro lado, a comparación con este estudio, 

se demuestra que el principal tipo de hallazgo presente en la resonancia de encéfalo son los 

tumores e infecciones con el 18.7% respectivamente, seguido de la displasia cortical focal 

con el 14.1% y la esclerosis mesial con el 13.1%.(3,12,52,53) 

Por último, encontramos que las localizaciones más frecuentes de los hallazgos 

imagenológicos son: a nivel de Lóbulo Temporal con el 33.3%, seguido del Lóbulo parietal 

con el 60%. Estas cifras coinciden de manera significativa con la investigación de Álvarez y 

Prado para la revista Elsevier 2015, donde demuestran que el lóbulo temporal es de las 

localizaciones más frecuentes con un porcentaje del 80%. (3) 
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Capítulo VII 

Conclusiones 

1. Se estudiaron 272 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión, de los 

cuales 198 presentaron hallazgos imagenológicos y corresponden al 72.8%, mientras 

que, 72 pacientes no presentaron hallazgos imagenológicos en resonancia magnética 

lo que corresponde al 27.2%.  

2. Se concluyó que en el sexo masculino existe una mayor prevalencia de hallazgos 

imagenológicos con el 54% lo que corresponde a 107 pacientes, mientras que en el 

sexo femenino existió una prevalencia del 46% lo que corresponde a 91 pacientes. 

3. Se determinó que existe una mayor frecuencia de hallazgos imagenológicos en 

pacientes de 13 a 20 años lo que corresponde al 19.7%, seguido del 16.2% que 

corresponde a las edades entre 53 y 60 años, el 15.2% corresponde a las edades 

entre 5 a 12 años y las edades menos frecuentes son entre 37 a 40 años con el 10.1%  

4. Con respecto a 

5.  

6.  

7.  los hallazgos imagenológicos estudiados en 198 pacientes, se encontró una mayor 

prevalencia de aparición de tumor en 37 de ellos, lo que corresponde al 18.7%, así 

mismo 37 pacientes presentaron infección lo que corresponde al 18.7%, se determinó 

que el 14.1% corresponde a aquellos pacientes que presentaron displasia cortical 

focal, el 13.1% corresponde a 26 pacientes con esclerosis mesial, el 10.6% 

corresponde a  21 pacientes con infarto cerebral, el 6.1% son 12 pacientes con 

malformaciones vasculares y se existe una menor prevalencia  ( 1%) de pacientes que 

presentaron malformaciones corticales. 

8. Se identificó que la localización de los hallazgos imagenológicos más frecuente fue en 

el lóbulo temporal con 66 pacientes que corresponden a 33.3%, seguido del lóbulo 

parietal con 46 pacientes que corresponden al 23.2%, el lóbulo frontal presentó una 

frecuencia menor con 38 pacientes que corresponden al 19.2%, el lóbulo occipital 

presentó una frecuencia de 30 pacientes que corresponden al 15.2% y el hipocampo 

es la localización con menor frecuencia con solo 18 pacientes que corresponden al 

9.1%.  

9. Con respecto a la localización de los hallazgos imagenológicos relacionados con la variable 

sexo, se identificó que la localización más frecuente fue el lóbulo temporal con 66 pacientes 

que corresponden al 33.3%, de los cuales 33 fueron de sexo femenino y 33 de sexo masculino 

con el 16.7% cada uno y la localización menos frecuente fue el hipocampo con 9.1% que 
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corresponde a 18 pacientes, de los cuales 8 fueron del sexo femenino con 4% y 10 del sexo 

masculino con 5.1%. 

10. En relación con la localización de los hallazgos imagenológicos relacionados con la 

variable edad, se identificó que el lóbulo temporal fue la localización más frecuente 

con 66 pacientes que corresponden al 33.3%, el rango de edad más frecuente de esta 

localización fue de 37 a 44 años con el 7.1% que corresponde a 14 pacientes y el 

menos frecuente 53 a 60 años con el 1.5% que corresponde a 3 pacientes. La 

localización menos frecuente fue el hipocampo con 9.1% que corresponde a 18 

pacientes, en dicha localización el rango de edad más frecuente fue de 45 a 52 años 

con el 2% que corresponde a 4 pacientes y el menos frecuente fue de 29 a 36 años 

con el 0%.  

11. En la relación a la localización de los hallazgos imagenológicos estudiados y la 

variable hallazgos, se reconoció que en la localización más frecuente que fue el lóbulo 

temporal con 66 pacientes que corresponden al 33.3% y el hallazgo más frecuente en 

esta fue la esclerosis mesial con el 9.6% que corresponde a 19 pacientes, seguido de 

la infección con 7.6% que corresponde a 15 pacientes y los menos frecuentes son los 

traumatismos y las malformaciones corticales ambos con 0%. Y la localización menos 

frecuente fue el hipocampo con el 9.1% que corresponde a 18 pacientes que, en 

relación con los hallazgos, en esta localización el más frecuente fueron la esclerosis 

mesial y los tumores con 3.5% que corresponde a 7 pacientes cada uno, los hallazgos 

menos frecuentes fueron las malformaciones corticales, hemorragias, procesos 

inflamatorios, traumatismos y malformaciones corticales con 0% cada una.   
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Capítulo VIII 

8.1 Recomendaciones 

• Se recomienda que esta investigación sea utilizada como herramienta de información 

del personal de salud para que se dé a conocer la importancia de la realización de un 

estudio de resonancia magnética en pacientes con crisis convulsivas.  

• Se recomienda a los estudiantes universitarios quienes puedan estar interesados en 

el tema de estudio de esta investigación amplíen la muestra para la obtención de 

resultados de mayor cobertura.   

• Es posible la utilización de esta investigación para la comparación con futuros estudios 

con el fin de actualizar los datos sobre la prevalencia de hallazgos imagenológicos en 

resonancia magnética de encéfalo en pacientes con crisis convulsivas  
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Anexos 

Anexo A: Operacionalización de las variables. 

VARIABLE DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DIMENSIONES INDICADOR TIPO DE 
VARIABLE 

ESCALA 

EDAD Periodo de tiempo que 
transcurre desde el 
nacimiento hasta el 
momento al que se está 
haciendo referencia. 

Número de años 
cumplidos 

Informe 
radiológico 

Cuantitativa 5-12 

13-20 

21-28 

29-36 

37-44 

45-52 

53-60 

SEXO Características 
fisiológicas y biológicas 
que lo definen. 

Femenino 

Masculino 

Informe 
radiológico 

Cualitativa 
nominal 

Femenino 

Masculino 

HALLAZGOS 
IMAGENOLÓGICOS 
EN ENCÉFALO 

Determina la 
diferenciación de 
procesos patológicos, 
permitiendo así un 
diagnóstico diferencial. 

Hallazgos 
encontrados en el 
estudio 

Informe 
radiológico 

Cualitativa Malformaciones 
vasculares 

Infarto cerebral 

Esclerosis Mesial 

Lesiones 
tumorales 

Procesos 
inflamatorios 

Infecciones 

Displasia cortical 
focal 

Malformaciones 
corticales (ADC) 

Traumatismos 

Hemorragia 
cerebral 

Idiopático 

Otros 
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LOCALIZACIÓN Determinar la ubicación 
de los diferentes 
hallazgos en el encéfalo 
en los pacientes con 
crisis convulsivas. 

Ubicación 
morfológica donde 
se encuentra el 
hallazgo 

Informe 
radiológico. 

Cualitativa Hipocampo 

Cortical: 

●  Lóbulo Frontal 

●  Lóbulo Parietal 

●  Lóbulo 
Temporal 

● Lóbulo 
Occipital 

Otros 
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Anexo B: Carta de compromiso dirigida al gerente del centro imagenológico Medimagen para 

la recolección de datos de la investigación. 
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Anexo C: Modelo de formulario de recolección de datos. 

 

UNIVERSIDAD DE CUENCA 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

CARRERA DE IMAGENOLOGÍA Y RADIOLOGÍA 

PREVALENCIA DE HALLAZGOS IMAGENOLÓGICOS EN RESONANCIA MAGNÉTICA DE 
ENCÉFALO EN PACIENTES DE 5 A 60 AÑOS CON CRISIS CONVULSIVAS QUE ACUDEN A 
MEDIMAGEN, CUENCA - ECUADOR, ENERO 2017 - ENERO 2023. 

N de formulario: ____________ 
Fecha de estudio: _________ 

SEXO 
  

Femenino Masculino 

 

HALLAZGOS   

SI   

NO   

 

LOCALIZACIÓN DE HALLAZGOS     

Hipocampo     

  Lóbulo Frontal   

Cortical Lóbulo Parietal   

  Lóbulo Temporal   

  Lóbulo Occipital   
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EDAD   

5-12   

13-20   

21-28   

29-36   

37-44   

45-52   

53-60   

 Otros: _____________________________ 

 Más de una localización: SÍ ☐  NO ☐Otros: _____________________________ 

 

 

HALLAZGOS IMAGENOLÓGICOS   

Malformaciones vasculares   

Infarto cerebral   

Hemorragia cerebral   

Esclerosis mesial   

Lesiones tumorales   

Procesos inflamatorios   

Infecciones   

Displasia cortical focal    
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Traumatismos   

Malformaciones corticales   

Idiopático   

Más de un hallazgo: SÍ ☐  NO ☐ 
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Anexo D: Formulario de recolección de datos. 
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Anexo E: Carta de interés institucional.  
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Anexo F: Aprobación del protocolo por Comité de carrera.   
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Anexo G: Aprobación del protocolo por el Comité de investigación en Seres Humanos. 
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Anexo H: Abstract certificado por el Instituto de Idiomas de la Universidad de Cuenca.  

 

 


