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POSIBILIDADES DE ERROR AL INTERPRETAR LAS VARIACIONES
TRANSITORIAS DEL ELECTROENCEFALOGRAMA INTERICTAL

DEL PACIENTE EPILEPTICO
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RESUMEN

Se conoce que la interpretacion del electroencefalograma de pacientes epilépticos en etapas
interictales de su evolucion clinica estd basada en la apreciacion de las caracteristicas
normales y los cambios dependientes de la edad, de la distincion entre la actividad eléctrica
transitoria significativa y la no-significativa y en la correlacién con los hallazgos clinicos de
las anomalias epileptiformes detectadas. El evitar cometer errores en el diagndstico y la
interpretacion de las actividades transitorias interictales observadas, incluye el reconoci-
miento de patrones de vigilia, somnolencia y suefio caracteristicos de sujetos normales, la
adecuada identificacion de las modificaciones del trazado que producen los miltiples arte-
factos posibles y la prevencion de combinaciones de elementos artefactuales y actividad
fisiol6gica habitual en el EEG de sujetos normales y muchas veces relacionada con su edad
y/o el estado funcional. Se analizaron algunas posibilidades de error que a menudo tienden
a confundir la interpretacién de los trazados EEG en pacientes epilépticos, a partir de
criterios actualizados en relacién con la significacion de las diferentes variaciones tempora-
les de la actividad eléctrica cerebral y la experiencia de identificar patrones EEG que
podrian confundir el diagnéstico final.

Descriptores DeCS: ELECTROENCEFALOGRAFIA; EPILEPSIA/diagnéstico; ERRO-
RES DIAGNOSTICOS.

Aunque el diagndstico y la clasifica-
cién de los diferentes tipos de crisis
convulsivas y epilepsias es fundamental-
mente clinico, el estudio del electroence-
falograma (EEG) proporciona una valiosa
informacién adicional que complementa a
la obtenida por la historia clinica y el
examen neurolégico.*

Por mas de 50 afios, el electroencefa-
lograma (EEG) ha sido obtenido mediante
el uso de sistemas analdgicos, graficando
en el papel los trazos obtenidos. Solamen-
te en los ultimos 10 afios es que se han
utilizado sistemas digitales basados en el
uso de la computacién que han logrado eli-
minar, en gran medida, muchos artefactos



que caracterizan el registro de papel, pero
que introducen nuevos problemas.>”’

No obstante, en muchos laboratorios
de electroencefalografia atin los registros
de papel constituyen la gran mayoria de
los EEG que se registran y cuentan con la
preferencia de no pocos especialistas. En
este trabajo exploramos un aspecto muy
significativo de un laboratorio de EEG co-
mo lo es el anélisis del trazado electroen-
cefalografico en pacientes epilépticos y al-
gunos de los errores que se pueden come-
ter en su lectura e interpretacion al evaluar
las variaciones transitorias de la actividad
eléctrica cerebral para diferenciar las que
tienen una verdadera significacion epi-
Iéptica.

IDENTIFICACION DE ANUMA!.iAS
EPILEPTIFORMES NO ESPECIFICAS

Estas anomalias consisten en ondas
lentas focales o generalizadas que se des-
tacan de la actividad de base por un subito
cambio en amplitud y frecuencia. Con cier-
ta frecuencia se les denomina "paroxismos”
en los informes electroencefalograficos o
textos relacionados, pero es preferible de-
jar este término para anomalias de la acti-
vidad eléctrica cerebral netamente epilepti-
formes, pues en muchas ocasiones estos
patrones EEG no reflejan actividad de este
tipo.®

Existen algunos patrones intermiten-
tes del EEG que no se consideran
epileptiformes, pues aparecen en diversas
condiciones patoldgicas sin relacion direc-
ta con una epilepsia o sindrome epiléptico.*!

La actividad delta ritmica intermiten-
te (ADRI) constituye un patrén no especi-
fico para una causa Unica, pues puede apa-
recer en respuesta a trastornos metabdlicos
o toxicos y enfermedades intracraneales
locales o difusas. Las causas son diversas:

infecciosas, inflamatorias, degenerativas,
traumadticas, vasculares o neoplasicas. Pero
un dato muy significativo es que este tipo
de actividad ADRI puede aparecer en in-
dividuos normales durante la hiperventila-
cién y en estos casos no debe interpretarse
como anormal, sino como una respuesta
del sistema nervioso a los cambios ambien-
tales que han sufrido sus células con el
aumento de la pCO2 en un breve espacio
de tiempo. Resulta interesante conocer que
en los adultos, esta misma actividad puede
aparecer en las regiones frontales y llamar-
se entonces FADRI por lo de frontal u
OADRI por lo de occipital, pues es en esta
ultima regién donde aparecen con mayor
frecuencia en nifios. Recientemente se ha
descrito un patrén EEG similar al FADRI,
que aparece vinculado al cromosoma 3p
en una familia con epilepsia generalizada
idiopatica.!!

IDENTIFICACION DE LAS VARIANTES
EPILEPTIFORMES DUDOSAS

La actividad eléctrica de tipo epilep-
tiforme en el EEG, ya sea durante las cri-
sis 0 en las intercrisis, se encuentra repre-
sentada fundamentalmente por la presen-
cia de descargas tipo punta-onda, descar-
gas tipo ondas anguladas y por puntas
focales aisladas. Estos diversos patrones
electroencefalograficos, a su vez, pueden
realizar combinaciones repetidas de 3 ele-
mentos tomados de 2 en 2 y caracterizar el
trazado electroencefalografico de diver-
sos tipos de crisis o sindromes epilépticos.

Las variantes epileptiformes dudosas
se llaman asi porque semejan algunos de
los patrones anteriormente mencionados del
EEG, por lo cual, es necesario conocer
sus rasgos diferenciales para no equivocar
su diagndstico e interpretacion. >3
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Entre las variantes epileptiformes du-
dosas mds conocidas estan las descargas
de puntas positivas a 14 y 6 cps. Segun la
FIENC,!“este tipo de patréon EEG se defi-
ne como sigue: "descargas de ondas en for-
ma de arco a 13 - 17 cps mas comtinmente
a 14 y/o 6 cps, vistas generalmente sobre
la regién temporal posterior y areas adya-
centes de unos o ambos lados de la cabeza
durante el suefio. Las puntas de sus com-
ponentes son positivas con respecto a otras
regiones de la cabeza". En la definicion se
aclara ademads, que el patrén de registro
debe ser el referencial y que sus amplitu-
des estan generalmente por debajo de los
75 pVolt. Se observan con mayor frecuen-
cia en la adolescencia, pero puede apare-
cer a partir de los primeros 3 - 4 afos de
vida. Se han descrito en cerca del 60 % de
los adolescentes normales estudiados y ac-
tualmente se considera como un patrén
EEG con muy poca o ninguna significa-
cion epiléptica (figura 1).'

Uno de los patrones EEG mas facil de
pasar por alto en la valoracioén de un traza-
do y, a la vez, uno de los observados con
mayor frecuencia son los llamados varia-
ciones transitorias benignas epileptiformes
de suefio (TBES), también conocidas como
puntas en miniatura (PM).!> Usualmente
son puntas monoféasicas o difasicas sin
acompafiarse de otras variaciones transito-

rias de la actividad cerebral, son difusas,
aunque pueden ser vistas con mayor fre-
cuencia en areas frontales y temporales.
También se observan en forma sincrénica
o asincronica, bilateralmente. Son mas
comunes en adultos y excepcionalmente se
ven por debajo de los 15 afos. En ocasio-
nes, pueden ser polifasicas y tener una onda
lenta posterior, lo que contribuiria ain mas
a acentuar la posible confusiéon con una
descarga de polipuntas-onda en una crisis.
En general, hay 3 criterios que permiten
diferenciar este patrén de un verdadero
patrén significativo de puntas: la ausencia
de enlentecimiento concomitante de la ac-
tividad de base, su morfologia caracteris-
tica y su amplia distribucion (figura 2).

Existe otro tipo de actividad epilep-
tiforme dudosa que por tener una punta-
onda con una mindscula punta adicionada
a la onda lenta y aparecer con frecuencias
de 6 cps se le denomina complejo punta-
onda fantasma a 6 cps.!¢

Aparece en adolescentes y jovenes
adultos durante la vigilia y la somnolen-
cia. Parece que la localizacion de este com-
plejo resulta ser importante para su signi-
ficacién, pues cuando se halla en las re-
giones anteriores, casi siempre estd rela-
cionado con un patrén significativo
epileptiforme y cuando aparece en las re-
giones occipitales no se detectan eviden-
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FIG. 1. Puntas positivas de 14 y
de 6 cps que aparecen de forma
independiente en el trazado de un
nifio de 9 afios sin antecedentes
de crisis. Note su localizacidn en
regiones temporales
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FIG. 2. Variaciones transitorias epileptiformes benignas del sue-
fio en un paciente joven. Note la presencia de actividad lenta
posterior a las puntas y la amplitud que alcanzan.

cias de que los pacientes que lo posean ten-
gan trastornos de tipo epiléptico. Este pa-
trén no persiste en el suefio profundo, en
contraste con otros patrones de complejos
punta-onda (figura 3).

En pacientes de mediana edad o con
algun grado de dafio cerebrovascular se des-
cribe un patrén EEG que aparece durante
la somnolencia y el suefio ligero en forma
de trenes de puntas monofasicas de aspecto
arciforme.!” Esta actividad elec-
troencefalografica similar a puntas apare-
ce en forma ritmica en regiones tempora-
les medias preferentemente y desaparece
cuando el suefio se hace profundo. Tiene
una frecuencia de 6 -11 cps y su amplitud
puede llegar hasta los 200 pVolt. Se le co-
noce como puntas en empalizada o en cer-
ca. Su diagnéstico diferencial debe hacerse
con las puntas focales temporales y medias.
No tienen correlacién con una epilepsia u
otro sintoma particular de crisis comple-
ja'8 (figura 4).

La conocida originalmente como, va-
riante psicomotora, por su parecido con las
descargas ictales de las crisis del 16bulo
temporal, ha recibido también otros nom-
bres. La denominacién ritmo theta medio-
temporal de la somnolencia contiene mas
informacién acerca de las caracteristicas
de este patron EEG!*?° (figura 5).

Su distribucién es predominantemen-
te en el 16bulo temporal, lateral o bilateral
sincrénico, ocupa las porciones mediotem-
porales, aunque puede observarse también
en regiones anteriores y posteriores. El
tener ocasionalmente un componente ne-
gativo de mayor amplitud hace que pueda
confundirse con puntas, aunque su mayor
duracién lo diferencia. Ademas, clinica-
mente el paciente se comporta sin crisis u
otros trastornos del movimiento.

Miller y otros® propusieron el térmi-
no descargas electroencefalograficas ritmi-
cas subclinicas del adulto (DERSA) para
un patréon EEG consistente en descargas
repetitivas, de inicio y terminacion brus-
ca, sin acompafnamiento de manifestacio-
nes clinicas. Tipicamente predomina en las
regiones parieto- temporales, bilateral-
mente y ocurre en la vigilia y en la somno-
lencia ligera. Son ondas monofésicas de
moderada amplitud que pueden llegar a
300 ms de duracién y frecuencias de 5 -7 cps.
La hiperventilacién puede inducir este pa-
trén con un maximo en las regiones del
vértice.

ANALISIS E INTERPRETACION DE LA
ACTIVIDAD EPILEPTIFORME SIGNIFICATIVA

Hemos visto que la deteccion de los
eventos transitorios epileptiformes no es
una tarea sencilla pues el electroencefalo-
grafista debe considerar el contexto espa-
cial y temporal en que aparece cada ele-
mento del trazado EEG para lograr la
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identificacion de las puntas, complejos pun-
ta-onda y ondas anguladas.

Ademas, después que se ha logrado una
correcta identificacion de las variaciones
transitorias epileptiformes de la actividad
eléctrica cerebral, entonces se necesita una
correcta interpretacion.

En general, puede pensarse que po-
drian ocurrir 2 errores en la interpretacion
del trazado:

1. Asumir que las descargas son focales
cuando son generalizadas.

2. Asumir que las desacargas son genera-
lizadas cuando son focales.

No es infrecuente observar en un tra-
zado, que descargas generalizadas en un
paciente con crisis eléctricas clasicas tipo
punta-onda 3 cps no se manifiestan inicial-
mente en toda su magnitud y frecuencia,
apareciendo solo descargas aisladas que
después se generalizan y alcanzan las fre-
cuencias caracteristicas. Aqui es importante
considerar un amplio contexto temporal
que servird para observar las crisis de pun-
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FIG. 3. Patrdn punta-onda fantasma de 6 cps de 1 s de duracidn, registrada en un paciente con trastornos psiguidtricos de 30 afios de
edad. Note la pequeiia amplitud de las puntas en la mayoria de las derivaciones.
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FIG. 4. Puntas en empalizada o con forma de cerca, registradas en las regiones temporales medias y posteriores de un sujeto adulto sin
antecedentes de padecer de epilepsia.
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FIG. 5.Descarga prolongada de actividad theta ritmica mediotemporal de la somnolencia en un adolescente con trastornos

psiquidtricos.

ta-onda generalizadas y simétricas en toda
su magnitud. Si esto no se hace se corre el
riesgo de considerar focal lo que realmen-
te es generalizado.

En las crisis focales secundariamente
generalizadas puede ocurrir que resulte
dificil para el ojo humano distinguir el ver-
dadero origen focal de estas crisis. Las
descargas indicativas de una lesién focal
pueden semejar descargas vistas en las
epilepsias generalizadas.”

Diaz G y otros®® utilizaron un método
cuantitativo de analisis de la amplitud de
la actividad paroxistica mediante el cual
determinan, en algunos casos, el origen
focal de crisis supuestamente generaliza-
das primarias y demuestran el posible error
de adscribir una crisis como generalizada,
cuando realmente es de origen focal.

Kobayashi K y otros** plantean la difi-
cultad de diferenciar entre las sincronias
bilaterales secundarias y las primarias por
los métodos clasicos de inspeccion visual
del EEG, especialmente en las epilepsias
de la infancia las cuales muestran frecuen-
temente simetria bilateral.

La observacién cuidadosa del comien-
zo de una descarga paroxistica en canales

electroencefalograficos adyacentes relacio-
nados, puede demostrar diferencias tem-
porales en el inicio de una crisis. El canal
en el cual se detecte una precedencia en el
tiempo de la actividad paroxistica, podria
estar relacionado con el origen focal del
paroxismo. Algunos autores han estudiado
estas pequefias diferencias en el tiempo
como indicadores del origen focal de estas
crisis,?* mientras que otros evalian la com-
posicidn de frecuencias del foco epiléptico
para la localizacion de la region epilepto-
génica primaria.?

Desde la publicacién en 1929 del re-
gistro electroencefalografico, realizado en
1925 por Hans Berger a su propio hijo,
hasta la fecha, han transcurrido 70 afos de
uso ininterrumpido del EEG como paso ini-
cial para el estudio de una crisis convulsiva.
Durante todos estos afos, el EEG se ha
utilizado con éxito para el diagndstico, la
clasificacion y la evaluacion de los dife-
rentes tipos de tratamiento impuestos al
paciente epiléptico. Ya sea en el EEG con-
vencional de papel o en el digitalizado,
identificar e interpretar las posibles ano-
malias epileptiformes significativas, en
ocasiones se hace muy dificil si no se tie-
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nen en cuenta los contextos espaciales y
temporales en que aparecen los diferentes
tipos de paroxismos. Ademads, la interpre-
tacion de estas anomalias y su diferencia-
cién de los posibles artefactos, debe estar
en estrecha correlacion con los datos ge-

transitoria significativa que aparece en los
EEG interictales de los pacientes epilépti-
COs nos proporcionard una mejor evalua-
cién y tratamiento de este tipo de pacien-
tes, asi como una sensible disminucion del
nimero de falsos positivos que se obser-

van con relativa frecuencia en los infor-
mes electroencefalo-graficos.

nerales y la historia clinica del paciente.
Una mejor identificacién de la actividad

SUMMARY

It is known that the interpretation of the EEG of epileptic patients at interictal stages of their clinical evolution is
based on the appreciation of the normal characteristics and of the changes depending on age, on the distinction
between the significant and non-significant transitory electrical activity, and on the correlation of the detected
epileptiform anomalies with the clinical findings. Mistakes should not be made in the diagnosis and interpretation
of the transitory interictal activities observed, including the recognition of patterns of vigil , somnolence and sleep
characteristic of normal subjects, the adequate identification of the modifications of the recording produced by the
possible multiple artifacts and the prevention of combinations of artifactual elements and the habitual physiological
activity in EEG of normal individuals that is usually related to age and/or to the functional state. Some possibilities
of errors that usally tend to confuse the interpretation of the EEG recordings in epileptic patients were analyzed on
the basis of updated criteria related to the significance of the different temporary variations of the electrical
cerebral activity and the experience of identifying EEG patterns that may confuse the final diagnosis.

Subject headings: ELECTROENCEPHALOGRAPHY; EPILEPSY/diagnosis; DIAGNOSTIC ERRORS.
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