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Resumen El diagndstico de la epilepsia es fundamentalmente clinico, pero frecuentemente se plantea el diag-
néstico diferencial con fenédmenos no epilépticos. El desarrollo de la monitorizacion EEG continua
(MEEGC) en las ultimas dos décadas ha permitido mejorar el diagnéstico de pacientes epilépticos de todas las
edades. En este trabajo se revisan los datos de la literatura sobre la eficacia de los distintos tipos de MEEGC
en el diagnéstico de la epilepsia pediatrica, resaltando especialmente nuestra experiencia personal. En nues-
tros estudios, la MEEGC ambulatoria suplementada con video permitié contestar la pregunta que determiné su
peticién en el 80% de pacientes diagnosticados de epilepsia y en el 83% de aquéllos con sospecha diagndstica
de epilepsia. Con la MEEGC ambulatoria asistida por ordenador, dichas cifras fueron 88% y 89%, respectiva-
mente y con la MEEGC intrahospitalaria con video fueron 82% y 51%, respectivamente. La MEEGC intraho-
spitalaria con video es crucial en la evaluacién de pacientes con epilepsia, candidatos al tratamiento quirargico.
La MEEGC es también importante en pacientes con encefalopatias agudas ingresados en las unidades de cui-
dados intensivos. La MEEGC, tanto ambulatoria como intrahospitalaria, es muy util en el diagnéstico diferencial
de fenémenos clinicos epilépticos y no epilépticos y en la confirmacién del tipo de epilepsia o sindrome epilép-
tico. Los avances tecnoldgicos y el desarrollo de nuevas modalidades de EEG en el futuro, haran que la
electroencefalografia siga siendo una técnica muy importante en el estudio de la funcién cerebral en pacientes
con enfermedades neuroldgicas agudas o crénicas.
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Abstract Role of continuous EEG monitoring in the diagnosis of pediatric epilepsy. The diagnosis of
epilepsy is basically clinical, but it frequently raises the differential diagnosis with non-epileptic events.
The development of continuous EEG monitoring (CEEGM) in the past decades has allowed a better diagnosis
of epileptic patients of all ages. In this paper we review the data available in the literature about the efficacy of
the different modalities of CEEGM in the diagnosis of pediatric epilepsy, emphasizing our personal experience.
In our studies the ambulatory CEEGM supplemented with video allowed to answer the question that prompted
its request in 80% of patients diagnosed with epilepsy and in 83% of those with the suspected diagnosis of
epilepsy. With ambulatory computer-assisted CEEGM those figures were 88% and 89%, respectively, and with
inpatient video-CEEGM they were 82% and 51%, respectively. The latter is crucial in the evaluation of epilepsy
patients who are candidates for surgical treatment. Inpatient video-CEEGM is also very important in the man-
agement of patients with acute encephalopathies admitted to the Intensive Care Units. Both, ambulatory or in-
patient CEEGM, are very useful in the differential diagnosis of clinical epileptic versus non-epileptic events, as
well as in the confirmation of the type of epilepsy or epileptic syndrome. The development of technological ad-
vances and new EEG modalities in the future will help to continue to consider electroencephalography as a very
important technique in the study of brain function in patients with acute or chronic encephalopathies.
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La epilepsia es una enfermedad grave del Sistema
Nervioso Central, que predispone a los pacientes afec-
tos a convulsiones repetidas. Las convulsiones son la
consecuencia de estados transitorios de hipersincronia
eléctrica cerebral debida a un desbalance entre las re-
des neuronales excitadoras e inhibidoras (foco epilépti-
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co). Las convulsiones clinicas tienen una sintomatologia
que refleja generalmente la region cerebral de origen de
la hiperexcitabilitad neuronal, y que comprende altera-
ciones del movimiento, de la sensacién, del comporta-
miento y/o del nivel de conciencia. Las convulsiones elec-
trogréaficas son subclinicas (no presentan sintomatologia
visible), pero se asocian igualmente con descargas neu-
ronales hipersincrénicas:.

El diagnostico de las convulsiones es fundamental-
mente clinico, basado en la descripcién, por parte de los
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pacientes o de los testigos, de las manifestaciones, pre,
periy postcriticas. Una evaluacion clinica tiene un mayor
valor diagnoéstico cuando se cuenta con la colaboracion
de especialistas neurdlogos y epileptélogos?“. Sin em-
bargo, frecuentemente ciertos signos y sintomas suges-
tivos de convulsiones plantean el diagndstico diferencial
con fendbmenos no epilépticos®®.

Por lo tanto, el diagnéstico de convulsiones requiere
en la mayoria de los casos la confirmacion de la presen-
cia de foco/s epiléptico/s en el electroencefalograma
(EEG), causante de la sintomatologia. Ademas, el EEG
permite establecer el diagnostico del tipo de epilepsia:
focal, multifocal o generalizada’™®.

El EEG ha evolucionado a lo largo de su historia” ® 1.
Desde que Galvani descubrié la electricidad animal en
1791, distintos avances técnicos permitieron a Hans
Berger, en 1929, hacer los primeros registros de EEG en
humanos con convulsiones, pero no reconocioé el poten-
cial de estos hallazgos en el estudio de la epilepsia. Fue
la escuela de Boston, con Gibbs, Davis y Lennox, que
dio un gran impulso a la aplicacién del EEG al estudio
clinico-EEG en la década de 1930. En los afios 50 se
introdujo el EEG pediatrico, en los 70 el EEG neonatal y
en los 80 el EEG digital. En los afios 70 se desarrollé
también la grabacion en cinta del EEG de 3-4 canales*
2. En los afios 80 y 90, la tecnologia evolucion6 al de-
sarrollo de los EEGs de 16 y 32 canales digitales de
grabacién continua, con deteccién computarizada de la
actividad epiléptica sospechosa. Asi, se origin6 la
electroencefalografia (EEG) de monitorizacion continua
o prolongada, asociada o no a monitorizacion de video,
gue ha contribuido definitivamente a un mejor diagnos-
tico, y por lo tanto a un tratamiento méas eficaz de la
epilepsial 1320,

La utilizacién de la monitorizaciéon EEG continua si-
gue evolucionado también con el tiempo y con los avan-
ces tecnologicos de los aparatos de registro. Reciente-
mente, el Subcomité de Neurofisiologia de la Liga Inter-
nacional contra la Epilepsia ha publicado las recomen-
daciones siguientes sobre los requerimientos y aplica-
ciones de la monitorizacion EEG continua en pacientes
con epilepsia®:

1) Deteccion, caracterizacion y cuantificacion en vi-
deo/EEG de crisis epilépticas, con la posibilidad de usar
procedimientos de activacion en aquellos pacientes en
los cuales el diagndstico de epilepsia ya se ha estableci-
do, pero el tipo de convulsiones o sindrome epiléptico no
esté claro.

2) Documentaciéon de las manifestaciones clinico-
electroencefalograficas de las convulsiones habituales
utilizando monitorizacién invasiva o no invasiva con vi-
deo/EEG durante la evaluacion prequirdrgica.

3) Diagndstico diferencial entre fenémenos epilépti-
cos y no epilépticos, caracterizados por cambios de com-
portamiento frecuentes e intermitentes, como fenémenos

psicégenos no epilépticos, trastornos del suefio y movi-
mientos paroxisticos.

4) Documentacion de la variacion diurna y nocturna
de la incidencia de paroxismos epilépticos, teniendo la
posibilidad de estudiar el efecto de intervenciones
farmacoldgicas sobre los mismos.

5) Documentacion de patrones epilépticos especifi-
cos durante el suefio y/o alteracion de la arquitectura del
suefio en los casos pediatricos de la denominada “epi-
lepsia cognitiva.”

6) Monitorizacion en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) de la eficacia del tratamiento del status epilepticus y
de la incidencia de status epilepticus subclinico.

En los Ultimos afios, mdltiples publicaciones han de-
mostrado la utilidad diagnéstica de la monitorizacion EEG
continua en pacientes epilépticos de todas las edades®
223 Sin embargo, su uso no esta generalizado a la prac-
tica clinica diaria en todos los paises, particularmente en
aquéllos en vias de desarrollo.

En este trabajo revisaremos los datos de la literatura so-
bre la eficacia de los distintos tipos de monitorizacion EEG
continua en el diagnéstico de la epilepsia pediatrica, resal-
tando especialmente nuestra experiencia personal®: 263,

Monitorizacion EEG continua en el
paciente con diagnostico o sospecha
diagndstica de epilepsia

Monitorizacion EEG ambulatoria suplementada
con video (MEEGAYV)

Esta técnica, en comparacion con la monitorizacion EEG
intrahospitalaria, es mas conveniente, permite una mejor
adaptacion a la disponibilidad horaria de la familiay evita
el gasto del ingreso en el hospital. La presencia de un
técnico que puede realizar pruebas cognitivas durante
los eventos caracterizados por cambios de comportamien-
to, asegura la certeza diagnéstica?* %, La adicion del vi-
deo al EEG resalta la importancia del mismo, como han
destacado Watemberg y cols®*® y Apakama y Appleton®®
en el caso de pacientes con fendmenos paroxisticos fre-
cuentes a los que se les practica s6lo EEG de rutina.

Nosotros estudiamos 100 pacientes consecutivos re-
feridos para evaluacion diagnéstica a nuestro laborato-
rio de neurofisiologia, con MEEGAYV (Telefactor®) en el
laboratorio mismo, durante un periodo de 6 a 8 horas.
De ellos, 57 eran nifios y 43 nifias, de una edad media
de 6 afios (rango 2 semanas a 17 afios)?.

Retrospectivamente, los pacientes fueron divididos en
dos grupos:

1) Pacientes con un diagndstico establecido de epi-
lepsia (n=64). Las indicaciones para el estudio fueron
clasificacion del tipo de convulsion, sospecha de exacer-
bacion de las crisis 0 comienzo de nuevos signos o sin-
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tomas. Se capté una convulsion en 29 pacientes (45%)
y un fenémeno no epiléptico en 22 (34%). El evento
sintomatico fue epiléptico y clasificado correctamente
en 9 de 64 pacientes (14%), epiléptico y reclasificado
en 20 de 64 (31%), no epiléptico y seguido de reduc-
cion de farmacos antiepilépticos (FAEs) en 11 de 64
(17%). El signo o sintoma en cuestion no se pudo regis-
trar en 13 de 64 pacientes (20%). En conjunto, el video
EEG ambulatorio pudo contestar la pregunta que moti-
vO su peticion en este grupo en el 80% de los casos.
Una mayor frecuencia de eventos se asoci6 significa-
tivamente con una mejor posibilidad de captarlos, pero
no con la edad.

1) Pacientes con sospecha diagndstica de epilepsia
(n=36). Las indicaciones para el estudio fueron movimien-
tos estereotipados intermitentes como mioclonias, mira-
da fija, otras actividades motoras, o pérdida de concien-
cia. Los eventos fueron epilépticos en 8 (22%) y no epi-
Iépticos en 24 (67%) pacientes. No se pudieron captar
en 4 (11%). En nifios con epilepsia demostrada por vi-
deo EEG, el patrén intercritico del EEG de rutina no apo-
yo6 el diagndstico final en 7 de 8 (87.5%) pacientes. Los
diagndsticos no epilépticos mas frecuentes fueron even-
tos fisiolégicos benignos, como mioclonias del suefio, que
se identificaron en 14 nifios (39%). En conjunto, el video
EEG ambulatorio pudo contestar la pregunta que motivo
su peticion en este grupo en el 89% de los casos.

Asi pues, en nuestro estudio todos los registros EEGs
fueron técnicamente satisfactorios y pudieron aclarar el
diagndstico en el 83% del conjunto de pacientes. Un dato
importante a resaltar es que la video-monitorizacion EEG
demostré que el diagnostico de epilepsia basado en la
historia clinica y el EEG intercritico de rutina estaba equi-
vocado en 55% de los casos.

Estos resultados son similares a los de un estudio pre-
vio de Connolly y cols.®”, 1994, en el que estudiaron 43
nifios con video-EEG en régimen ambulatorio en el hos-
pital durante 2-3 horas. La mayoria de ellos tenian epi-
lepsia generalizada y el EEG se practic para diferenciar
comportamientos epilépticos de no epilépticos, clasifica-
cion de las convulsiones y determinacion de su frecuen-
cia. Los episodios clinicos se registraron en 36 (83%)
pacientes y se pudo establecer un diagnostico definitivo
en 9 de 17 (53%) casos en los que el EEG se habia he-
cho para establecer las caracteristicas del comportamien-
to clinico. En 25 pacientes, en los que el EEG se hizo
para determinar el tipo de convulsiones, se pudo captar
y clasificar el tipo de crisis en 15 (60%). Como en nuestro
estudio®, el diagnostico del tipo de epilepsia resulté equi-
vocado en 9 de los 15 (60%) pacientes, de manera que
la monitorizacién video-EEG cambié el diagndstico del
sindrome epiléptico. Previamente, de Feo y cols.*® ha-
bian resaltado la importancia de la MEEGAV en la eva-
luacion diagnostica de la epilepsia de ausencias tipica.
La MEEGAYV permite también hacer pruebas de induc-
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TABLA 1.— Eficacia diagndstica de la monitorizacion EEG
ambulatoria suplementada con video (MEEGAV) en nifos

Referencia NUmero de Duracién % éxito
casos estudio
(horas)
Connolly et al, 1994 43 2-3 83
Foley et al, 1995 100 4 (mediana) 83
Al-Qudah et al, 1999 37 1-4 68
Srikumar et al, 2000 45 <6 78
Del Giudice et al, 2002 100 2 73
Valente et al, 2003 39 8 (media) 95

Watemberg et al, 2005 0.5 (media) 45

Modificada de Watemberg et al. Epilepsia 2005; 46: 716-9 (ref. 35)

cion de los eventos, por ejemplo con suero salino, para
confirmar o descartar seudoconvulsiones®.

Trabajos posteriores han corroborado los resultados
de nuestro estudio en poblaciones de edad pediatrica.
Con una duracion variable de monitorizacion de 0.5 a 8
horas, diversos autores han encontrado una utilidad
diagnostica de esta técnica de video-EEG ambulatorio
del 45% al 95% de los casos, en los que han podido
confirmar la naturaleza de los eventos paroxisticos (Ta-
bla 1). Ademas, dichos trabajos han confirmado su utili-
dad en el diagnéstico correcto de la epilepsia al modifi-
carlo en un porcentaje variable del 22% al 63%%0-44.

Monitorizacion EEG ambulatoria continua
asistida por ordenador (MEEGACO)

Esta técnica ofrece, como la anterior, la ventaja de evitar
el gasto de un ingreso hospitalario. Permite la monitori-
zacion prolongada, —en nuestra experiencia— hasta de
72 horas en el medio habitual del paciente, con una mi-
nima incidencia de problemas técnicos, en caso de epi-
sodios con una frecuencia minima de 2-3/semana®. El
analisis del EEG requiere la revision de los momentos en
los que sucedi6 un evento, indicado por los padres al
apretar un botdn, de los registros identificados por el or-
denador como anormales, y de una muestra del patrén
de fondo*. Algunos sistemas permiten también la adi-
cion de video y el estudio del suefio*s47,

Nosotros estudiamos 84 pacientes consecutivos refe-
ridos para evaluacion diagnostica a nuestro laboratorio
de neurdfisiologia, con MEEGCAOQ, usando un sistema
Digitrace® de 16 canales sin adicion de video. Todos los
pacientes habian sido estudiados previamente también
con un EEG de rutina®. De ellos, 45 eran nifios y 39 ni-
flas, de una edad media de 8.4 afios (rango 17 meses a
18 afios). La duracién de la monitorizacién EEG fue de 1
a 4 dias (mediana 1.5 dias).
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Retrospectivamente, los pacientes fueron divididos en
dos grupos.

1) Pacientes con un diagndstico establecido de epi-
lepsia (n=49). Las indicaciones para el estudio fueron:
clasificacion del tipo de convulsién, comienzo de nuevos
signos o sintomas, o confirmacién de ausencia de con-
vulsiones. Se capt6 una convulsion en 29 pacientes (45%)
y un fenémeno no epiléptico en 22 (34%). El evento sin-
tomatico fue epiléptico y clasificado correctamente en 9
de 64 casos (14%), epiléptico y reclasificado en 20 de 64
(31%), no epiléptico y seguido de reduccion de farmacos
antiepilépticos (FAEs) en 11 de 64 (17%). El signo o sin-
toma en cuestion no se pudo registrar en 13 de 64 pa-
cientes (20%). En conjunto, el EEG ambulatorio permitié
contestar la pregunta que motivé su peticion en este gru-
po en el 88% de los casos.

1) Pacientes con sospecha diagndstica de epilepsia
(n=36). Las indicaciones para el estudio fueron: movi-
mientos estereotipados intermitentes como mioclonias,
mirada fija, otras actividades motoras, o pérdida de con-
ciencia. Los eventos fueron epilépticos en 8 pacientes
(22%) y no epilépticos en 24 (67%). No se pudieron cap-
tar en 4 (11%).

Los diagnésticos no epilépticos mas frecuentes fue-
ron eventos fisiolégicos benignos, como mioclonias del
suefio, que se identificaron en 14 pacientes (39%). En
conjunto, el video EEG ambulatorio pudo contestar la
pregunta que motivé su peticién en este grupo en el 89%
de los casos.

El andlisis de concordancia entre el EEG de rutina y
la MEEGCAO mostré que, en conjunto, el diagnostico
fue discordante en el 67% de los casos en los que se
registro el evento en cuestion. En los pacientes diagnos-
ticados con la MEEGCAO de epilepsia (convulsiones
parciales o generalizadas) ésta fue discordante con el
EEG de rutina en el 50%, y en los pacientes diagnosti-
cados de convulsiones no electrograficas result6 discor-
dante en el 71% de los casos.

Un subgrupo de 28 pacientes fueron estudiados ini-
cialmente con EEG de rutina y posteriormente con
MEEGCAQO. Los resultados mostraron que la MEEGCAO
cambi6 el diagndstico a epilepsia parcial con rapida ge-
neralizacion secundaria en 15 de 21 (71.4%) pacientes
inicialmente diagnosticados de epilepsia generalizada con
el EEG de rutina®. La discordancia de hallazgos con
ambas técnicas resalta la importancia de la MEEGCAO
en el diagnostico correcto del tipo de epilepsia en pa-
cientes con esta enfermedad.

Estudios previos en nifios habian sugerido la utilidad
de la MEEGCAO. En 1984, Bachman“® estudié con
MEEGCAO de 4 canales a 38 nifios de 5 semanas a 20
afos de edad. En cuatro de ellos que tenian epilepsia el
EEG fue anormal y en uno se registré una convulsion.
En el subgrupo de 11 pacientes con convulsiones y otros

fendmenos clinicos, se capté el evento en cuestion en 8
(73%) y se confirmé una convulsion en 3 (73%). En 6 de
los 11 (55%) pacientes el EEG fue anormal, incluyendo 3
en los que se confirmd una convulsién y 2 en los que se
descartd. En el subgrupo de 23 pacientes con eventos
clinicos sospechosos, éstos se registraron en 23 (48%) y
se confirmd el diagnéstico de convulsion en 2 (11%). En
6 de los 23 (26%) pacientes el EEG fue anormal, inclu-
yendo 2 en los que se confirmé una convulsiéony 2 en los
gue se descarto.

En 1987, Stores* comunicé el resultado de la
MEEGCAO de 8 canales en 73 pacientes entre 4 y 16
afios de edad. Un subgrupo estaba comprendido por 27
nifios con una historia de epilepsia: en 7 (26%) se confir-
mo que los eventos eran crisis epilépticas, mientras que
en 15 (56%) el EEG no mostré descargas epilépticas
durante los mismos y en 5 (18.5%) no se registraron los
episodios clinicos. Otro subgrupo lo constituyeron 20
pacientes sin historia de epilepsia, con ataques clinicos
sospechosos. Estos se registraron en 8 (40%) pacientes
y el EEG confirmé el diagnéstico sospechado de crisis
sutiles en 4 (50%), las cuales eran responsables de difi-
cultad del aprendizaje en la escuela. Otro subgrupo es-
taba formado por 26 pacientes con epilepsia a los que se
practico MEEGCAO para aclarar la clasificacion del tipo
de crisis. El ataque se captd en 23 y en 20 (70%) de ellos
la monitorizacién proporcioné informacion nueva, Util para
definir la crisis. En 1993, Plouin y cols.* resaltaron la
utilidad de la MEEGCAO en el estudio de las alteracio-
nes EEG en pacientes con espasmos infantiles, espe-
cialmente el valor de mal prondstico que tiene la presen-
cia de convulsiones parciales.

Trabajos posteriores al nuestro han confirmado la gran
utilidad de la MEEGCAO en el estudio de nifios y adoles-
centes con epilepsia o con sospecha de eventos epilép-
ticos versus no epilépticos. El porcentaje de éxito diag-
néstico encontrado varia del 31% al 87%°5-%* (Tabla 2).

TABLA 2.— Eficacia diagndstica de la monitorizacion EEG
ambulatoria continua asistida por ordenador (MEEGACO)

en nifios
Referencia Numero de Duracién % éxito

casos estudio

(horas)
Shihabuddin et al, 1999 125 1-10 66
Foley et al, 2000 84 1-4 87
Olson et al, 2001 167 1-4 84
Saravannan et al, 2001 54 >2 31
Wirrell et al, 2008 64 0.5-5 73

Modificada de Wirrell et al. J Child Neurol 2008; 23: 655-62 (ref. 64)
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Monitorizacion EEG continua
intrahospitalaria con video (MEEGCIV)

Esta técnica de monitorizacién EEG continua, se desa-
rroll6 para la evaluacion de los pacientes candidatos a
tratamiento quirdrgico de la epilepsia, si bien como aca-
bamos de comentar, su uso se ha extendido al diagnds-
tico diferencial de eventos clinico epilépticos y no epilép-
ticos?:.

La MEEGCIV, o telemetria de video-EEG, como tam-
bién se llama, es la técnica de monitorizacion continua
de EEG mas completa, y por lo tanto la mas til, pero es
también la mas compleja y costosa, ya que requiere in-
greso al hospital durante un minimo de 24 horas hasta
un maximo variable, dependiendo de cada caso. La
MEEGCIV permite el registro exacto de la manifestacion
clinica del evento (visualizada en el video) en el mismo
momento que el EEG muestra o no alteraciones epilépti-
cas. Los aparatos modernos pueden registrar de 32 has-
ta 128 canales de EEG?*~.

La MEEGCIV requiere la presencia constante de al
menos un familiar a la cabecera del paciente para identi-
ficar, mediante la opresién de un botén de sefializacion,
el momento en que el evento en cuestion tiene lugar, de
manera que se pueda revisar facilmente. En nuestra ex-
periencia, la sensibilidad diagndstica de los familiares es
72% y la especificidad 92%°%. Esto es de gran importan-
cia, ya que los sistemas de deteccién automatica pue-
den no registrar ciertas manifestaciones epilépticas. Ejem-
plo de ello son decrementos de la actividad eléctrica, u
ondas lentas transitorias, que pueden verse en espas-
mos infantiles, ausencias o convulsiones ténicas?.

La telemetria de video EEG se puede combinar con la
polisomnografia para la aclaracion diagndstica de even-
tos clinicos nocturnos que pueden parecer convulsiones,
como por ejemplo mioclonias del suefio, parasomnias,
apnea, o reflujo gastroesofagico.

En algunos casos, si la decision de hacer la monito-
rizacion es discutida con un especialista, la MEEGCIV
urgente puede proporcionar informacion util para con-
testar preguntas que surgen mientras los pacientes es-
tan en el hospital®.

Las unidades de MEEGCIV necesitan cumplir unos
requisitos técnicos y profesionales establecidos en Esta-
dos Unidos por las Sociedades Americanas de Electro-
encefalografia y de Neurofisiologia Clinica?.

Los nifios tienen convulsiones mucho mas frecuentes
que los adultos y, en general, requieren menor duracion
de la monitorizacion EEG. Pero en la epilepsia pediatrica
no solo hay que diagnosticar el tipo de crisis, sino tam-
bién el sindrome epiléptico; por lo tanto, hay que regis-
trar distintos tipos de convulsiones, asi como distintos
patrones intercriticos durante vigilia y suefio?.
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Diagndstico diferencial de eventos
epilépticos y no epilépticos

La MEEGCIV se emplea con este propdsito en's244554,

1) Pacientes en los que es dificil que toleren la
monitorizacién EEG continua, por ejemplo en nifios pe-
quefios, o muy hiperactivos o con alteraciones del com-
portamiento.

2) Pacientes en los que los eventos son de predomi-
nio nocturno y/o cuando la adicion de video se piensa
gue va a ser técnicamente mas fiable en el hospital, si
bien como hemos dicho el video se puede acoplar tam-
bién a la MEEGCAO*#7,

3) Pacientes en los que se necesita hacer maniobras
de provocacion de los eventos, como disminuir o retirar
los farmacos antiepilépticos o hacer pruebas mas agre-
sivas de induccién de seudoconvulsiones, que necesitan
una supervisién mas cuidadosa.

Nosotros estudiamos 110 pacientes referidos para eva-
luacién diagnostica a nuestro laboratorio de neuro-fisiolo-
gia, con MEEGCIV?. Retrospectivamente, los pacientes
fueron divididos en dos grupos: /) Pacientes con un diag-
ndstico establecido de epilepsia (n=57)y 1) Pacientes con
sospecha diagndstica de epilepsia (n=53). En conjunto, el
video EEG intrahospitalario permitié contestar la pregunta
que desencadend su peticién en 57 (82%) casos del gru-
po I 'y en 27 (51%) del grupo Il. Es decir, la MEEGCIV
resulté tan atil o mas que la MEEGCAOQO y la MEEGAV en
la evaluacién de pacientes con epilepsia, pero menos en
el caso de pacientes con diagnostico de sospecha de fe-
némenos epilépticos o no epilépticos.

Evaluacion prequirdrgica

En general, la MEEGCIV se utiliza en la evaluacion de
pacientes con epilepsia, para lo siguiente®::

1) Descartar eventos no epilépticos, como ya hemos
dicho.

2) Identificar el tipo de convulsion.

3) Localizar la parte del cerebro donde se originan las
convulsiones.

4) Cuantificar el nimero de las mismas.

La MEEGCIV es crucial para la decision sobre el tra-
tamiento quirGrgico de pacientes con epilepsia refracta-
ria. Se necesitan distintos tipos de monitorizaciones en
distintas etapas del proceso: con electrodos superficia-
les, subdurales o intracraneales (estereo EEG). Este esta
indicado para lo siguiente®s:

1) Determinar la localizacion de la lesion epiléptica
primaria cuando hay actividad epileptiforme intercritica
bilateral.

2) Diferenciar entre lesiones epilépticas temporales y
extratemporales.
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3) Confirmar la presencia de lesion epiléptica en un
I6bulo temporal cuando hay sospecha de una lesion
extratemporal contralateral.

4) Determinar si una lesién epiléptica en el I6bulo tem-
poral se extiende mas alla del limite de la lobectomia
quirdrgica.

El tiempo de MEEGCIV necesario para obtener infor-
macion suficiente sobre las convulsiones de los pacien-
tes varia?*. Algunos estudios han proporcionado informa-
cién practica al respecto. Blume®, basado en 605 con-
vulsiones de 57 pacientes consecutivos con epilepsia no-
lesional del I6bulo temporal, demostré estadisticamente
gue la observacion de 5 convulsiones concordantes im-
plica un 95% de posibilidad de que la crisis se originen
en el mismo sitio. Sin embargo, si se capta una convul-
sion discordante, se necesitan registrar 11 crisis con-
cordantes para establecer una conclusién con un 95%
de confianza. Por su parte, Haut y cols® encontraron que
cuando hay un “cluster” o agrupamiento de convulsiones
a intervalos de menos de 8 horas, en comparacion con
intervalos superiores a 8 horas, es mas probable que las
crisis se originen en el mismo sitio que las captadas an-
teriormente.

Otras monitorizaciones EEG continuas
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN)

Las caracteristicas anatomicas y neurofisiologicas del
cerebro en desarrollo determinan que tipicamente las
convulsiones neonatales tengan una mala correlacion
clinico-EEG: 1) Las convulsiones sutiles frecuentemente
no son epilépticas, 2) Hasta un 80% de la actividad epi-
Iéptica es subclinica y 3) Ciertas convulsiones clinicas
no tienen un correlato con un EEG epiléptico. Ademas,
frecuentemente los recién nacidos con patologia
pulmonar necesitan paralisis neuromuscular terapéutica
para facilitar el apoyo ventilatorio, lo que complica mas
el diagnéstico de convulsiones clinicas®®.

Por lo tanto, desde hace tiempo se recomienda que la
practica médica estandar en el diagnéstico de las con-
vulsiones neonatales en la UCIN sea el uso de
MEEGCIV"663, Se utiliza el sistema internacional de
colocacion de electrodos 10-20 adaptado a recién naci-
dos. Las medidas poligraficas que se registran también
son las siguientes: electrocardiograma, electroocu-
lograma, electromiograma, tension arterial y patron de
respiraciont’L,

Unidad de cuidados Intensivos Generales (UCI)
Laincidencia de convulsiones clinicas en UCls, incluyen-

do la UCI pediatrica, es alta®®. Recientemente se ha re-
saltado la importancia de las convulsiones subclinicas,

incluyendo el status epilepticus electrogréafico en los pa-
cientes ingresados en la UCI. Se cree que la actividad
epileptiforme intercritica o las crisis subclinicas pueden
afectar los mecanismos fisiopatoldgicos y el prondéstico
de pacientes con traumatismo craneoencefalico, infarto
cerebral, hemorragia intracraneal o incluso status
epilepticus®®-¢®. Consecuencia de todo ello es la recomen-
dacién, cada vez mas generalizada, del uso de la
monitorizacién EEG continua en la UCI en pacientes con
encefalopatias agudas®®™.

Perspectivas futuras
Avances tecnoldgicos

Es de esperar que, con los avances tecnolégicos de
bioingenieria, los sistemas de monitorizacion EEG conti-
nua mejoren en el futuro. En colaboraciéon con bioin-
genieros, los epileptélogos continGian investigando para
mejorar los mecanismos de deteccion automatica de con-
vulsiones’>™. Ello incluye también el aspecto particular
de deteccion del comienzo de las convulsiones, lo que
puede llamar la atencién del personal médico o de enfer-
meria y asi mejorar el diagnostico*’®. o alertar al pacien-
te y permitirle abortar la crisis con medidas terapéuticas’”.
Un area de gran interés es también la estandarizacion
de los protocolos de adquisicion y transmision de datos
en relacion con la monitorizacién EEG continua. Si bien
se han definido claramente las modalidades E1467-92
ASTM y EDF, quedan problemas por resolver, incluyen-
do la aceptacion global y los problemas técnicos para
enviar de un centro a otro sefiales conjuntas de EEG y
video-sincronizadas en el tiempo?-.

Desarrollo de otras técnicas EEG
EEG de amplitud integrada

Este es un sistema de registro de la actividad eléctrica
cerebral mediante la colocacion de dos electrodos, uno
en cada hemisferio. Permite la monitorizacién continua
de la actividad cerebral. Los patrones de interpretacion
del trazado de fondo y de convulsiones intercurrentes
son relativamente faciles de aprender por parte de profe-
sionales de enfermeria o médicos no formalmente entre-
nados en electroencefalografia.

Su aplicacién en la UCIN:& y UCI general®! contindia
extendiéndose y se considera una técnica prometedora,
si bien algunos autores han cuestionado su sensibilidad
en el diagndstico de convulsiones neonatales®. Por otra
parte, queda por ver en el futuro si su uso va a tener un
impacto significativo en el tratamiento y el pronéstico de
los pacientes.
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“Dense array EEG” o EEG de red densa de
electrodos

Esta es una nueva técnica de EEG, que usa 128 o 256
electrodos, con disminucién de la distancia entre los mis-
mos, algunos de ellos localizados en la cara. Los electro-
dos estan incluidos en una red que, a modo de mascara,
es facilmente aplicable alrededor de la cara y el craneo.
Ello permite una mejor resolucién espacial y un mejor
registro de la actividad de las estructuras de la base del
cerebro. La relacion temporal con el origen de la activi-
dad epiléptica es mejor. Por lo tanto, parece que tiene
una mejor posibilidad diagndstica del origen real de la
crisis epiléptica y la diferenciacion de las epilepsias ge-
neralizadas y focales®:.

Holmes y cols.® estudiaron con “dense array EEG” 25
convulsiones en 5 pacientes diagnosticados con epilep-
sia de ausencias. Los autores concluyeron que este tipo
de convulsiones no son realmente generalizadas, sino
que afectan redes neuronales de origen focal, selectivas
en la propagacion de descargas epilépticas, incluyendo
las regiones orbito frontales y mesial frontales.

Ademas, este tipo de técnica neurofisioldgica permite
el estudio funcional del cerebro, particularmente de acti-
vidades neurocognitivas®®®,

En conclusion, la monitorizacion EEG continua, tanto
ambulatoria como intrahospitalaria, es de gran utilidad y
ofrece una buena relacion costo-beneficio en el diagnos-
tico diferencial de fenémenos clinicos epilépticos y no
epilépticos y en la confirmacién del tipo especifico de
epilepsia o sindrome epiléptico que padecen los pacien-
tes. La monitorizacion intrahospitalaria es ademas crucial
para la valoracién de pacientes candidatos al tratamien-
to quirdrgico de la epilepsia.

En los ultimos afios se ha resaltado la importancia de
la monitorizacién EEG continua en pacientes con
encefalopatias agudas ingresados en las unidades de
cuidados intensivos.

Los avances tecnolégicos y la aparicién de nuevas
modalidades de EEG en el futuro, seguiran haciendo de
la electroencefalografia una de las técnicas mas impor-
tantes en el estudio de la funcién cerebral en pacientes
con encefalopatias agudas o crénicas.

Conflicto de interés: Ninguno.
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No man is an island, entire of itself; every man is a piece of the continent,
a part of the main. ...Any man's death diminishes me, because | am involved
in Mankind; and therefore never send to know for whom the bell tolls; it tolls

for thee.

Ningun hombre es una isla, completa en si; cada hombre es una parcela
del continente, una parte del conjunto... La muerte de cada hombre me
disminuye, porque estoy involucrado en la Humanidad; y en consecuencia
nunca preguntés por quien doblan las campanas; doblan por ti.

John Donne (1571-1631)

Devotions upon emergent occasions. Meditations XVII



