CAPITULO IX

Neurofisiologia clinica

Son varias las técnicas neurofisiolégicas que se pueden utilizar en la evaluacion
de los pacientes con crisis epilépticas. Principalmente se cuenta con el EEG, que
consiste en registrar los cambios de potenciales eléctricos de la corteza cerebral a
través de la colocacion de electrodos sobre el cuero cabelludo. En casos
especificos, se debera realizar el registro prolongado con técnicas de video EEG,
en donde ademas de contar con el patron eléctrico, se presenta la imagen en
video del paciente para determinar con mayor exactitud la presencia o no de una
correlacion electro-clinica entre una conducta (crisis) repetida ante la presencia de
actividad epileptiforme. Por otro lado, algunos pacientes pueden ser evaluados
con métodos de analisis computarizado (EEG cuantitativo y mapeo cerebral) que
permiten obtener y despegar valores absolutos de potencia, distribucion y
estadisticos de la actividad eléctrica cerebral. En otros casos, podran ser de
utiidad algunas de las técnicas de Potenciales Evocados (PE) como los
somatosensoriales y visuales, asi como con los enddgenos o cognitivos (P300).
Ya en la actualidad, se cuenta con técnicas que permiten el registro de los campos
magnéticos del cerebro, que por sus caracteristicas permiten detectar regiones
profundas del encéfalo, lo cual en algunos tipos de crisis es importante evaluar.
Iniciemos, entonces, con la explicacién detallada de la utilidad de evaluar a un
paciente con crisis epilépticas.

EEG.

La principal arma en la investigacion y diagnostico de la epilepsia. La presencia de
actividad epileptiforme, aun y cuando por si sola no hace el diagndstico, es un
factor clave en la evaluacion clinica. En la gran mayoria de los casos, el EEG es
un excelente apoyo para establecer el diagnostico, ayuda a clasificar la crisis,
permite identificar un origen focal o generalizado de la actividad epileptogénica,
puede ayudar a elegir el medicamento mas apropiado para el tratamiento, ayuda a
establecer el prondstico y brinda gran ayuda en el seguimiento del padecimiento.
Debemos mencionar también que es muy util en el diagndstico diferencial de
patologia no epiléptica.

Técnica.

Los electrodos sobre el cuero cabelludo se aplican de acuerdo al Sistema
Internacional 10-20, método basado en determinar la colocacion de los electrodos
en base a cuatro puntos cefalicos definidos. Esto permite una estandarizacion
universal a la hora de comparar registros. Se debe cerciorar de una adecuada
aplicacibn de cada electrodo, lo que permitira obtener una sefal libre de
artefactos. Se pueden requerir electrodos adicionales en algunos casos. La sefal
registrada por estos electrodos se amplifica, se filtra y se despliega en la pantalla
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de una computadora o bien menos frecuentemente en equipos a base de
galvanometros y plumillas inscriptoras. Se despliegan los canales basandose en
montajes bipolares o referidos (arreglo de derivaciones) que por lo general seran
longitudinales, transversales o circulares. Asi, se obtiene un registro grafico en
donde evaluamos los cambios de potencial eléctrico (suma de los potenciales
postsinapticos que se veran influenciados en su ritmicidad por estructuras
subcorticales como el tAlamo) de la corteza cerebral con relacion al tiempo (Figura
1). El tiempo minimo a registrar son 30 minutos, y en todos los casos, se deberan
realizar maniobras de activacion basicas, como el abrir y cerrar los ojos durante el
registro, la hiperventilacion (3 minutos como minimo), la fotoestimulacion con
diferentes frecuencias, la estimulacion auditiva y se recomienda también registrar
al paciente en suefio superficial.

EEG del paciente con epilepsia.

Para ayudar a establecer el diagnéstico de epilepsia, el lograr el registro de la
actividad eléctrica anormal al momento en que el paciente presenta su crisis sera
el punto mas importante para determinar primero si se trata de una crisis epiléptica
0 no, y si esta es una CP o una CG. Desgraciadamente, esto es lo menos comun.
Generalmente nos tenemos que basar en el registro de actividad epileptiforme
interictal (Figura 2) la cual consiste en actividad paroxistica de puntas, polipuntas,
ondas agudas o de complejos (punta-onda lenta o bien onda aguda-onda lenta) ya
sean solas 0 asociadas entre si. Esta actividad puede aparecer en forma focal,
localizada a una sola regién, difusa, con involucro de varias regiones de un
hemisferio o bien generalizada (tanto sincrénica como asincronica), cuando se
presenta en ambos hemisferios cerebrales. En un estudio de 6,497 personas
sanas, Zivin & Marsan encontraron actividad epileptiforme solo en el 2.2%,
mientras que en pacientes con epilepsia, el primer EEG es anormal en el 50-55%
de los casos. Al realizar estudios seriados, este porcentaje se eleva al 92%.

CG primaria:

Es comun observar actividad epileptiforme bilateral, simétrica y bisincrénica
generalizada, siendo las crisis de ausencia la forma mas caracteristica (Figura 3),
con complejos punta-onda lenta descargando a 3Hz, que se define mejor
utilizando montajes referidos. Es frecuente que esta actividad anormal aparezca
sobre todo con las maniobras de activacion, disminuyendo su frecuencia a 2Hz
antes de cesar la descarga. Pueden existir leves asimetrias interhemisféricas y la
amplitud es mayor hacia las regiones frontales. La actividad de fondo antes y
después de la descarga es completamente normal.

En los pacientes con crisis mioclonicas (ej. EMJ), aparece actividad tanto ictal
como interictal generalmente descargando a una frecuencia de 4-6Hz (Figura 4)
las cuales se facilitan sobre todo con la fotoestimulacion y el suefio superficial.

Quienes presentan CTCG, como actividad interictal, es frecuente registrar

descargas de puntas, de ondas agudas y brotes de complejos punta-onda lenta o
ambos. Al registrar la crisis, aparece inicialmente actividad rapida de bajo voltaje
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generalizada durante la fase ténica que incrementa su amplitud y frecuencia de
disparo (ritmos reclutantes) para posteriormente disminuir su frecuencia y
aparecer en forma de brotes de actividad repetitiva de puntas, ondas agudas y
polipuntas en la fase clénica, la cual al finalizar sigue de una fase de atenuacion
generalizada del voltaje habitualmente acompafiada de ritmos lentos asincronicos
difusos.

Cuando la epilepsia es sintomatica, generalmente observamos en el registro
interictal que el ritmo de fondo esta muy alterado, siendo principalmente lento e
hiporreactivo y que las frecuencias de descarga de los complejos punta-onda lenta
son mas lentos, 1.5-2.5Hz, pudiendo mostrar lateralizacion o (Figura 5)
variaciones en su frecuencia, amplitud, morfologia y distribucion. No son tan
sensibles a las maniobras de activacion habituales, pero pueden incrementarse
con el suefo superficial.

Cuando las crisis son tonicas, es frecuente observar una disminucion subita del
voltaje con aparicion de actividad ritmica (casi siempre a =10Hz) de distribucion
generalizada seguida de ritmos lentos asincronicos irregulares (Figura 6). Las
crisis atonicas se asocian a la presencia de complejos de polipunta-onda lenta,
atenuacion del voltaje del ritmo de fondo y en ocasiones brotes de puntas o de
actividad rapida generalizada. En las epilepsias mioclénicas sintomaticas, también
hay gran alteracion de los ritmos de fondo, puntas y polipuntas sincronizadas a los
movimientos mioclénicos del paciente y hay una importante sensibilidad a la
estimulacion luminosa intermitente.

CP.

Los hallazgos interictales pueden ser muy variados. La presencia de ondas
agudas y/o de puntas intermitentes focales, actividad lenta focal continua o
paroxismos localizados de complejos punta-onda lenta es lo mas comudn y
habitualmente existe correlacion entre las manifestaciones clinicas de la CP con la
zona donde se localiza la actividad epileptiforme. Por ejemplo, en un paciente con
CPC, es comun registrar descargas de ondas agudas o de puntas focalizando en
una region temporal (Figura 6), y a veces, pudiendo mostrar propagacion
contralateral bisincrénica o bien independiente. Es comun que estas descargas se
activen con la privacion del suefio. Puede existir una desincronizacion de inicio o
atenuacion focal del voltaje antes de aparecer la actividad epileptiforme, y en
casos especiales, sera necesario aplicar electrodos adicionales como los
temporales anteriores, esfenoidales o nasofaringeos.

En los pacientes con CPS, deberemos intentar encontrar una correlacion
topografica adecuada segun el tipo de manifestacion clinica: las alucinaciones
visuales se acompafan generalmente de grafoelementos epileptiformes en las
regiones occipitales, mientras que las crisis motoras hemifaciales se asocian
comunmente a descargas de puntas centro-temporales (rolandicas)
contralaterales (Figura 7). Puede darse el caso de que la descarga eléctrica
anormal no corresponda topograficamente, cosa que puede ser debido a
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fendmenos de propagacion de la descarga o por una migracion subcortical del
foco epileptégeno.

El hecho de registrar actividad lenta focal continua y sobre todo de tipo polimorfo
focalizando en la misma distribucién que la actividad epileptiforme, obliga a
descartar con estudios de neuroimagen la presencia de patologia focal evolutiva
(tumor, lesion vascular, neurocisticercosis).

En algunos casos de CP, pueden aparecer descargas bilaterales y sincronicas,
pero al analisis cuidadoso (visual o con técnicas computarizadas como el mapeo
cerebral) podran mostrar cierta asimetria o tendencia a focalizar.

En una CPSG podremos observar en el EEG alguno de los patrones
generalizados ya descritos anteriormente, siguiendo la semiologia de la crisis
(ténica, clbnica, etc.) y siempre tomando en cuenta que las CP en su mayor
porcentaje son sintomaticas.

SE.

En el SE ténico-clénico, generalmente observamos un patrén de puntas repetitivas
generalizadas, ondas agudas y a veces, complejos punta-onda lenta. Son
hallazgos muy similares a lo observado en una CG Unica, pero en el caso del SE,
no observamos el patron postictal lento tipico. Si el SE es focal, podran registrarse
grafoelementos epileptiformes localizados a una region los cuales pueden
propagarse o diseminarse en forma difusa. La actividad de fondo en los dos tipos
de SE anteriores siempre es anormal, con ritmos lentos asincronicos abundantes,
irregularidad del patron eléctrico y presencia de complejos de punta y onda lenta o
de puntas intermitentes. (Figura 8).

En el SE no convulsivo, el EEG permite distinguir sobre todo entre dos tipos: el SE
de ausencia y el SE parcial complejo. En el primero registramos paroxismos
continuos de complejos punta-onda lenta de 3Hz (en casos prolongados, la
frecuencia generalmente es mas lenta, cercana a 2Hz), mientras que en el SE
parcial complejo, se presentan las llamadas de descargas electrograficas
(también nombradas como crisis electrograficas) con puntas, ondas agudas y a
veces complejos punta-onda lenta repetitivos e intermitentes mezclados con ritmos
rapidos de banda B y ondas lentas localizados casi siempre en regiones
temporales anteriores con propagacion frontal y temporal posterior ocasional.
Ambos patrones persisten durante el suefio.

La epilepsia parcial continua es un tipo de SE parcial en donde la actividad
epileptiforme puede estar oculta entre el artefacto por movimientos de las crisis,
sin embargo, pueden definirse mejor los paroxismos al realizar maniobras de
activacion como la hiperventilacion, o bien detectarse otro tipo de anormalidades
como asimetrias o enlentecimiento regional del ritmo de fondo.
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Situaciones especiales.

No hay que dudar en incrementar el nUumero de electrodos de registro en los
pacientes en quienes con los montajes tradicionales basados en el Sistema
Internacional 10-20 exista dificultad en la adecuada temporalizacion de la actividad
eléctrica anormal. Los mas comunmente utilizados, son los electrodos temporales
anteriores (T1, T2), los periorbitarios y los temporales bajos.

En muchos casos, se puede presentar la situacion de que el paciente presente
tanto crisis epilépticas como crisis no epilépticas. En ellos, el estudio de eleccion,
es realizar el monitoreo prolongado con el video EEG, ya que al observar las
manifestaciones clinicas del paciente, podemos evaluar el trazado eléctrico para
determinar la presencia o no de actividad epileptiforme en el momento del episodio
“ictal”.

En los pacientes con crisis refractarias, el video EEG ademés puede ser de
utilidad en determinar el area epileptogénica primaria, sitio en donde se presenta
el primer cambio eléctrico (que incluso puede no ser un grafoelemento
epileptiforme, sino una desincronizacién focal o actividad decremental o incluso
una franca supresién del voltaje). Aqui, el poder analizar repetidamente y en
diferentes montajes la actividad eléctrica cortical junto a las manifestaciones
conductuales del paciente son un arma virtualmente infalible para determinar el
sitio de disfuncién eléctrica primaria. En algunos casos, sera necesario someter al
paciente a colocacion de electrodos invasivos, de los cuales se consideran los
subdurales o los intracerebrales también llamados de profundidad (Figura 9).

Otros métodos neurofisiolégicos.
Como lo mencionamos al inicio de este capitulo, existen otros tipos de pruebas
neurofisiolégicas con las cuales pueden evaluarse los pacientes con crisis

epilépticas. Mencionaremos a continuacion algunas de estas:

Mapeo cerebral.

Técnica desarrollada en los Ultimos 40 afos, donde podemos distinguir
basicamente dos tendencias:

1.-Analisis de frecuencias, que se realiza en base a la aplicacion de un algoritmo
matematico (transformada rapida de Fourier) que descompone en sus frecuencias
fundamentales una sefial analogica. Asi obtendremos la potencia de cada una de
las bandas del EEG por electrodo. Se puede desplegar como potencia total o bien
relativa, y su principal valor consiste en poder conocer valores numéricos en los
gue se basa el andlisis cuantitativo del EEG. Estas sefales ya digitalizadas,
pueden ser sometidas a otros tipos de analisis, como el de coherencia, en donde
se observa la tendencia de una sefial a ser sincronica. Otro, es la asimetria, en
donde al restar la actividad de un hemisferio contra la del otro, obtendremos el
valor numérico absoluto de una diferencia. Al comparar contra grupos controles,
podemos realizar también analisis estadistico, mientras que el analisis
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multiparamétrico con técnicas de analisis discriminatorio calcula aspectos tan
complejos con los que se intenta obtener marcadores eléctricos de diferentes tipos
de padecimientos neurolégicos.

2.-Mapeo topogréfico, donde al asignar una intensidad (ya sea en niamero o en
color) podremos al aplicar sobre un templete con la forma de la cabeza obtener el
potencial de campo en cada uno de los electrodos de registro o bien asignar cada
una de las bandas de frecuencia y suavizar mediante interpolacion. Tal vez es la
mas conocida, y su utilidad principal, es la de permitir desplegar la actividad
eléctrica de una manera muy digerible para personas no expertas con la
interpretacion de la actividad electrocerebral (Figura 10). En conjunto, las técnicas
de EEG cuantitativo pueden ser de utilidad para ayudar a determinar los sitios de
generacion de descargas anormales asi como facilitar la deteccion de una
generalizacion secundaria en el caso de paroxismos generalizados.

MEG.

Método mediante el cual se pueden detectar los campos magnéticos de las
neuronas cerebrales. Tiene ventajas sobre el EEG en cuanto a una mayor
resolucién temporal, de que detecta la actividad magnética en los surcos del
encéfalo (por la orientacion tangencial de sus campos) y también permite el
registro de regiones profundas del encéfalo. Asi, existen reportes de una
diferencia temporal interhemisférica entre focos bitemporales con la cual se ha
logrado distinguir cual es el foco primario y cual el secundario, al observar una
diferencia de 20ms entre uno y otro con relacibn a una sefal eléctrica de
referencia (hallazgo no observado en el EEG). También se ha utilizado para
obtener informacion en cuanto a los generadores neurales de diferentes sefiales
corticales, y una de ellas, han sido los potenciales epileptogenos. En realidad, no
se despliega al MEG como a un trazo similar al EEG, sino que se procesan
muestras de los campos magnéticos en topogramas para poder identificar la
orientacién del vector eléctrico (dipolo) pudiendo asi establecer la magnitud, pero
mas importantemente, la direccién del mismo (Figura 11). Con este método, se
han realizado estudios de la secuencia de activacion temporal de diferentes areas
corticales involucradas en la generacion de una sefial cortical discreta.

Polisomnografia.

Si tomamos en cuenta el importante nUmero de pacientes con crisis epilépticas
que solo presentan sus crisis durante el suefio, el evaluarlo seguramente
incrementara el porcentaje de deteccion. En este método en el cual mediante el
registro prolongado de multiples variables fisioldgicas, se evaluara sobre todo el
patrén circadiano del ritmo de vigilia y suefio y sus efectos sobre la actividad
epiléptica. En estos pacientes, debera colocarse completo los electrodos del
Sistema Internacional 10-20 y no es raro que se realice también con registro
simultaneo de video. Podemos decir que es un video EEG con monitores de otros
generadores fisioldgicos con la finalidad de obtener mayor informacion.
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EEG ambulatorio.

Existen ya equipos comercialmente disponibles con los cuales el paciente podra
realizar sus actividades cotidianas mientras se graba en un disco duro o en tarjeta
de memoria la actividad EEG durante largos periodos. Esta técnica derivada del
Holter del EKG, es especialmente util en casos donde no se ha podido identificar
anormalidades en los estudios de rutina y en quienes el registro prolongado podra
brindar mayor informacién. Una vez colocado el sistema de registro (electrodos,
amplificadores y unidad de grabacion), se recomienda que el paciente lo porte por
periodos de 24 horas, hasta que se logre registrar el episodio clinico caracteristico.
Dado el enorme volumen de sefales grabadas, para revisarlas se ha disefiado un
sistema de alta velocidad, en donde ademas de observar la actividad eléctrica, se
pasa también la sefal por un altoparlante en el cual se pueden detectar patrones
de sonidos “caracteristicos” que permiten diferenciar alteraciones de los ritmos
cerebrales, en especial de los paroxismos epileptiformes. Muchos sistemas
permiten también correr programas de deteccion automatica de crisis y de
grafoelementos epileptiformes. Sus indicaciones principales son:

1.- Documentar correlatos de actividad EEG de eventos clinicos sugestivos de
crisis.

2.- Verificar la naturaleza de los episodios en un paciente con historia de epilepsia.
3.- Caracterizacion de las alteraciones (lateralizacién, localizacion y distribucion).
4.- Documentacién cuantitativa de las descargas ictales e interictales durante un
ciclo circadiano.

5.- Cuantificacién terapéutica de las descargas EEG.

Potenciales evocados.

Existen abundantes reportes de cambios detectables en las respuestas evocadas
de pacientes con epilepsia. Faught % Lee demostraron que los pacientes con
epilepsia y respuesta fotoparoxistica con la estimulacion luminosa presentan una
latencia de la onda P100 mucho mas corta que lo normal, y que al recibir
tratamiento con VPA, esta latencia se normalizé. Gledhill encontro cambios en los
PE auditivos de tallo cerebral en los pacientes bajo tratamiento con PHT, y Rodin
encontro prolongacion de los tiempos de conduccién central I-111 y I-V en pacientes
con epilepsia, sobre todo en casos de epilepsia sintomatica y que a un mayor
namero de tipos de crisis, mayor grado de alteracion habia en la conduccion. En
cuanto a los PE somatosensoriales, se han reportado respuestas corticales de alto
voltaje (por algun tiempo llamadas “gigantes”) en los pacientes con mioclonias de
origen cortical.

Estimulacién magnética transcraneal.

Ha sido utilizada en localizar areas elocuentes como la del lenguaje en pacientes
candidatos a cirugia de epilepsia. Por ejemplo, se ha visto que se puede lograr
afasia transitoria cuando se aplican trenes de estimulos magnéticos de alta
frecuencia sobre el area del lenguaje.
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También, algunos pacientes con sindromes epilépticos muestran umbrales de
activacion de la corteza motora muy disminuidos asi como incremento en la
amplitud del potencial motor secundario. Estos cambios se modifican al iniciar
terapia AE, llevandolos a su valor esperado.
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