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Se presenta el caso de paciente masculino de 72 años de 

edad, con antecedente de enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica, quien requirió atención medica por presentar crisis 

convulsiva tónico-clónica generalizada, sin historia de epilepsia 

y/o crisis epilépticas previas.  A la auscultación cardiaca se 

encontró bradicardia de 38 latidos por minuto, una electrocar-

diografía mostró bradicardia sinusal, con bloqueo auriculoven-

tricular completo grado III, diagnosticándose síndrome de Sto-

kes-Adams. Posterior a la atención del cuadro agudo fue referi-

do para estudios especializados con cardiólogo, adicionando 

los diagnósticos de esclerosis mitro aortica, insuficiencia mitral, 

insuficiencia tricúspidea e insuficiencia pulmonar en grados de 

leves a severos. Como tratamiento definitivo se realizó un im-

plante de marcapaso. El síndrome de Stoke-Adams es poco 

frecuente y las convulsiones ocasionales, en pacientes con 

crisis epilépticas agudas sintomáticas y/o estatus epiléptico de 

novo es esencial hacer una adecuada semiología cardiaca para 

realizar un rápido y oportuno diagnóstico y tratamiento.  

 

Palabras Clave: Síndrome de Adams-Stokes, Epilepsia, Bra-

dicardia, Bloqueo Cardíaco, Electrocardiografía, Marcapaso 

Artificial. (Fuente: DeCS-BIREME) 

 

. 

Status epiléptico convulsivo de novo como primera manifestación de 

síndrome del Stokes-Adams  

 

 

Reporte de Caso 

Patient of a 72 year old, male, with a history of chronic obstruc-

tive pulmonary disease, who required medical attention for pre-

senting generalized tonic-clonic seizure, with no history of epi-

lepsy and / or previous seizures. A bradycardia of 38 beats per 

minute was found in cardiac auscultation, an electrocardiogram 

showed sinus bradycardia, complete atrioventricular block 

Grade III, diagnosing Stokes-Adams syndrome of. After the 

attention of the acute case he was referred for specialized stud-

ies with cardiologist, adding the diagnose of mitro aortic valve 

sclerosis, mitral regurgitation, tricuspid regurgitation and mild to 

severe pulmonary insufficiency. As treatment it was performed 

a pacemaker implant. Conclusion. Although the Adams-Stoke 

syndrome is rare and convulsions occasional in patients with 

acute symptomatic seizures and / or status epilepticus de novo 

it is essential to make a proper heart semiology to do a quick 

and timely diagnose and treatment. 

 

Key words: Adams-Stokes syndrome, Epilepsy, Bradycardia, 

Heart block, Electrocardiography, Artificial pacemaker. (source: 

MeSH NLM)   
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INTRODUCCIÓN 

El síndrome de Stokes - Adams se define como una abrupta 

pérdida transitoria de la conciencia debido a la repentina pero 

pronunciada disminución en el gasto cardíaco, que es causada 

por un súbito cambio en la frecuencia cardíaca o ritmo, usual-

mente como consecuencia de bloqueo aurículo ventricular 

(AV), arritmias ventriculares, asistolia. Esta definición no inclu-

ye síncope vasovagal o epilepsia aunque los pacientes con 

sincope por Stokes - Adams puede tener crisis convulsiones 

durante los períodos de isquemia cerebral (1). Las enfermeda-

des con efectos en la conducción eléctrica del corazón como la 

miocarditis, endocarditis, degeneración del tejido conectivo, 

fiebre reumática, tumores, sacoidosis, difteria, cateterismo car-

diaco, enfermedad valvular y calcificaciones, están relaciona-

das con el síndrome de Stoke Adams (2, 3).  

   Giovanni Battista Morgagni en 1746 hace la descripción ini-

cial del síndrome, más tarde  Adams lo redescribió en 1827 y 

William Stokes lo expuso en 1846, por lo cual esta condición 

también es conocida como síndrome de Morgagni-Stokes-

Adams (4,5). Es muy difícil conseguir una apreciación exacta 

de la incidencia del síndrome de Adams- Stokes, porque para 

estar completamente seguro del diagnóstico es fundamental 

valorar la función cardiaca del paciente (por lo menos los lati-

dos por minuto) durante un ataque. Este síndrome es más fre-

cuente en las edades superiores a cincuenta años (3).  

   Los síntomas de esta condición son variados, siendo leves 

descritos como un momento de debilidad o vértigo, palidez 

repentina de la cara o parar en medio de una conversación. En 

algunos ataques de mayor intensidad la perdida de la concien-

cia puede ser parcial o total. Se puede producir con o sin es-

pasmos musculares o convulsiones, paso de orina y heces. La 

respiración durante el ataque es a menudo estertorosa, tipo 

Cheyne –Stokes (3,4,6,7).  Un 20 a 75% de los pacientes con 

sospecha de síndrome de Adams-Stokes tiene arritmias gra-

ves, la mayoría de los casos con bradicardia que son lo sufi-

cientemente graves como para requerir tratamiento con marca-

pasos dentro de las 24 horas (8) . Un solo ataque de Stokes-

Adams en un paciente con bloqueo cardíaco completo, es mo-

tivo suficiente para la inserción de marcapasos (2). 

   Los ataques por bloqueo auriculoventricular de alto grado 

dan como resultado un bajo gasto cardiaco con síntomas de 

isquemia cerebral (6), secundarios a la anoxia como conse-

cuencia de una disminución de la presión de perfusión sanguí-

nea. La anoxia cerebral se incluye dentro de las causas de tipo 

metabólicas de las crisis agudas sintomáticas, las cuales tie-

nen una clara relación temporal con un determinado trastorno 

sistémico o cerebral lo cual suele corregirse al tratar la causa 

subyacente (9). Por esta razón, aunque el síndrome de Stoke-

Adams es poco frecuente y las convulsiones ocasionales, en 

pacientes con crisis epilépticas y/o estatus epiléptico de novo 

es esencial hacer una adecuada semiología cardiaca para rea-

lizar un rápido y oportuno diagnóstico y tratamiento con el obje-

tivo de preservar la vida y un mejor pronóstico de los pacientes 

afectados.  

PRESENTACIÓN DEL CASO     

 
Se presenta el caso de paciente masculino de 72 años de 

edad de procedencia rural, con antecedente de tabaquismo 

durante 60 años (36 paquetes/año), con diagnóstico ya conoci-

do de enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) sin 

apego a tratamiento. Es llevado a clínica médica privada por 

presentar crisis convulsivas generalizadas tipo tónico-clónico 

intermitentes de 1 hora de evolución, sin recuperación de con-

ciencia entre crisis, acompañado de sialorrea y relajación de 

esfínteres. Niega historia previa de epilepsia y enfermedad 

cardiovascular.  

   A la exploración física se observó en estado postictal con 

cianosis central. En el examen cardiovascular se encontró un 

ápex visible y palpable en el quinto espacio intercostal línea 

medioclavicular izquierda, ruidos cardiacos normales sin pre-

sencia de soplos con bradicardia de 38 latidos/min y pulso 36 

pulsaciones/min disminuido en amplitud. El resto del examen 

físico sin alteraciones. Se decide realizar radiografía de tórax 

en la cual se observó cardiomegalia, prominencia del arco aór-

tico y signos radiológicos de enfermedad bronquial crónica, 

además se realizó tomografía cerebral descartando cualquier 

proceso ocupativo de masa o evento cerebrovascular, en el 

electroencefalograma no hubo reactividad específica.  
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Figura 1. Electrocardiograma: bradicardia sinusal con frecuencia cardiaca de 38 latidos por 

minuto, un PR de 0.50, QRS de 0.12, el eje a menos 45 grados, una pobre progresión de la onda R 

de V2 – V4, con un bloqueo auriculoventricular de III grado. 

Figura 2. Rayos X de Tórax. Posterior a la inserción de Marcapaso  
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El síndrome de Adams- Stokes es más frecuente en las edades 

superiores a cincuenta años (6), sólo en los Estados Unidos, 

25.000 nuevos casos de Stokes – Adams y ataques sincopales 

se producen por año (10). Los pacientes con Stokes - Adams  

pueden tener convulsiones, que se dan durante los períodos de 

isquemia cerebral, (1) la contribución de Morgagni continua 

vigente, él describió el caso de un hombre de 74 años quien un 

día cayó súbitamente al suelo como por un síndrome de vérti-

go, en los días siguientes presentó crisis convulsivas de tipo 

epiléptico, éstas eran frecuentes y de breve duración (5). La 

sintomatología fue muy similar en nuestro paciente quien súbi-

tamente presentó convulsiones con pérdida de la conciencia a 

sus 72 años de edad, sin historia previa de epilepsia, crisis 

epilépticas y/o enfermedad cardiaca conocida. Se ha observa-

do que en un registro electrocardiográfico del 20 al 75% de 

pacientes con sospecha de Adams-Stokes tiene graves arrit-

mias que se correlaciona con síntomas cerebrales (8). 

   En algunos casos, principalmente en pacientes sin historia 

previa de enfermedad cardiaca es difícil determinar si una crisis 

epiléptica de novo es debida a un síndrome de Stoke-Adams o 

es debido otra causa del espectro de las crisis agudas epilépti-

cas sintomáticas (9) La mejor manera de diferenciar entre es-

tas dos enfermedades es la palpación del pulso durante la cri-

sis (6).  La evaluación inicial del paciente destaco la disminu-

ción del pulso de 36 pulsaciones por minuto y bradicardia de 38 

latidos por minuto que fue confirmado a través de un registro 

electrocardiográfico que evidenció bloqueo auriculoventricular 

completo. Los ataques por bloqueo AV de alto grado dan como 

resultado síntomas de isquemia cerebral, representando el 10 

a 20% de todos los casos (6). El diagnóstico se basa en el exa-

men físico con marcada bradicardia, un electrocardiograma 

que revele un intervalo prolongado P-R con ritmos de caída, 

bradicardia y bloqueos completos (11).  

El tratamiento para Stoke -Adams, que se requiere es un mar-

capaso (12). El tratamiento médico de un bloqueo cardíaco 

completo incluye la corrección de los posibles factores contri-

buyentes, como la acidosis y la hiperpotasemia. Las indicacio-

nes generales para la inserción de un marcapasos incluyen: 

bloqueo cardíaco completo asociado con insuficiencia cardíaca 

congestiva, bloqueo cardíaco completo con sincope de Stokes-

Adams, bloqueo cardíaco completo seguido de uno anterior o 

infarto agudo de miocardio de cara inferior, bloqueo auriculo 

ventricular parcial (bloqueo de segundo grado) que complica la 

pared anterior infarto de miocardio y el bloqueo cardíaco com-

pleto postquirúrgicos (2). En este caso el electrocardiograma 

mostró un bloqueo auriculoventricular de tercer grado, determi-

nándose como la causa del síndrome y profundizando la eva-

luación cardiaca a través de un ecocardiograma trantoráxico 

que reveló; insuficiencia pulmonar leve, esclerosis mitro aórtica 

asociada a insuficiencia aórtica leve a moderada, insuficiencia 

mitral e insuficiencia tricuspidea moderada a severa, realizán-

dose tratamiento con inserción de un marcapasos de cable 

pasivo de estimulación ventricular, corrigiendo el bloqueo y 

consecuentemente la sintomatología subyacente. 

   En las bases de datos científicas como PUBMED/MEDLINE, 

LILACS, Scielo, Latindex, e IMBIOMED constan reportes de 

caso de este síndrome con convulsiones, algunas de ellos co-

mo manifestación inicial del síndrome, sin embargo, nosotros 

no encontramos casos que tuviesen como manifestación inicial 

un estatus epiléptico convulsivo de novo como lo descrito en 

este paciente. El síndrome de Strokes-Adams es una enferme-

dad poco frecuente, de buen pronóstico si se detecta oportuna-

mente y de fácil diagnóstico para médico clínico acucioso.  

Aunque esta entidad tiene muchas causas, el realizar una bue-

na anamnesis y complementando con exámenes cardiacos 

electrofisiológicos (electrocardiograma) y estructurales 

(ecografía) se puede llegar a un diagnóstico oportuno y trata-

miento, que en la mayoría de los casos es debido a un distur-

bio del sistema de conducción  nerviosa del corazón como un 

bloqueo AV, resolviéndose con  la implantación de un marca-

paso artificial, que garantiza una regularización de la actividad 

cardiaca con un consecuente mejor pronóstico y calidad de 

vida en estos pacientes.  
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