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RESUMEN

INTRODUCCION: los estudios de electroencefalografia (EEG) constituyen la técnica de eleccion para diagndstico
y clasificacion de las epilepsias.

OBjETIVO: determinar los hallazgos electroenefalograficos de superficie en pacientes pediatricos con diagnodstico
de sindrome epiléptico

MATERIALES Y METODOS: estudio descriptivo restrospectivo en 2 grupos de pacientes con diagnéstico de epilepsia
en edades entre 5-10 afios (grupo 1) y 11-19 afios (grupo 2). Se realizé registro convencional mediante EEG de
superficei determinandose la prevalencia de anormalidades en los grupos estudiados..

ResuLTADOS: del total de casos 76,54% evidenciaron hallazgos de DEI; 72,6% activadas o incrementadas por
maniobra de hiperventilacion y 38% por suefio espontanco (p<0.05, 1C95%). Area irritativa comprometida: tem-
poral 29,51% y frontal 24,59%. Ondas lentas de presentacion paroxistica 22,58%; ondas lentas angulares 21,1%;
puntas y punta onda en 14,52% respectivamente (p<0.05, IC95).

CONCLUSIONES: ¢l electroencefalograma de superficie evidencié actividad epileptiforme interictal en vigilia y suefio
espontaneo en alto porcentaje de pacientes pediatricos, siendo las areas temporales y frontales izquierdas las zonas
mas irritativas. Las ondas lentas de presentacion paroxisticas es la actividad mas frecuente en nifios menores de
10 aflos de edad; a diferencia de puntas, punta onda y ondas lentas angulares que aparecen mds frecuentes en
nifilos mayores.

PALABRAS CLAVES. Electroencefalograma, Interictal, Epileptiforme, Paroxismo (DeCS).
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SUMMARY

INTRODUCTION: clectroencephalography studies (EEG) constitutes the technique of choice for the diagnosis and
classification of epilepsies.

Recibido: 19/07/12. Revisado: 04/03/13. Aceptado: 09/04/13.

Francisco Cabrera P, MD. Médico Neurofisiélogo. Fundaciéon Centro Colombiano de Epilepsia y Enfermedades Neurologicas — FIRE. Car-
tagena, Colombia. Docente Universidad de Cartagena, Colombia. Centro Latinoamericano de Investigacién en Epilepsia. CLIE. Randy Guetra
O, MD. Médico Investigador — Neurociencias y Epilepsia. Centro Latinoamericano de Investigacién en Epilepsia- CLIE. Fundacién Centro
Colombiano de Epilepsia y Enfermedades Neurolégicas- FIRE. Franky J Fandifio. Médico Neurocirujano. Fundacién Centro Colombiano de
Epilepsia y Enfermedades Neurolégicas- FIRE. Andrés Barrios. Estudiante de medicina. Grupo semillero investigacion — FIRE. Cartagena,
Colombia.

Correspondencia: dr.randyguerra@gmail.com




OBJECTIVE: the aim of this study was to determine surface electroencephalographic findings in pediatric population
with epilepsy.

MATERIALS AND METHODOS: a descriptive, retrospective, comparative study of 2 groups of patients diagnosed
with epilepsy between the ages of 5 and 10 years (group 1) 10-19 years (group 2) By mean of conventional EEG
register we determined the prevalence of abnormalities in each group.

REsuLTS: (76.54%) of total discharge epileptiform activity findings, 72.6% were activated or increased by hyperventi-
lation maneuver; 38.7% spontancously activated by sleep stages I-1I (p <0.05, 95%). The most compromised irritative
area was left temporal with 29.51%, followed by (24.59%) of the frontal area. (22.58%) showed paroxysmal slow
waves discharges, (21.1%) angular slow waves, spikes and spike-waves with 14.52% respectively (p<0.05, IC95%).
Concurusions: surface electroencephalography evidence interictal epileptiform activity in wakefulness and sponta-
neous sleep in a high percentage of pediatric patients, being the left temporal and frontal areas the most irritatives
zones. Paroxysmal slow wave was the most frequent interictal activity for children under 10 years of age, unlike
spikes, edge waves and sharp waves that tend to appear in older children.

KEY WORDS: Electroencephalography, Interictal, Epileptiform, Paroxysm (MeSH).

(Francisco Cabrera P, Randy Guerra O, Franky J Fandifio, Andrés Barrios L. Surface electroencephalogram
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INTRODUCCION

Los estudios de eclectroencefalografia (EEG)
constituyen la técnica de eleccion para diagndstico
y clasificacion de las epilepsias (1,2). La clasifica-
cién actual de los sindromes epilépticos se basa
en las manifestaciones clinicas de las crisis, los
hallazgos de EEG interictal, y los estudios ima-
ginolégicos (3).

Bl diagnéstico de las epilepsias es clinico, sin
embargo el EEG es una herramienta indispensable
en el estudio de estos pacientes, mas del 80 % de
los casos inician en la nifiez y adolescencia, eviden-
ciando descargas epileptiformes interictales (DEI)
en EEG de superficie (1, 2). Debido a la naturaleza
paroxistica de las crisis epiléptica la informacién mas
accesible en nuestro medio es el EEG de superficie,
para evaluar actividad la electroencefalografica en el
periodo interictal (4).

Elvalor del EEG en el diagnéstico y clasificacion
de las epilepsias fue reconocido por los trabajos de
Gibbs (5, 6). Hans Berger en 1929 realiz6 el primer
estudio en un ser humano; y publicé los hallazgos
que describfan la actividad alfa y beta, los cambios
interictales y los registré en 1933 la primera crisis
parcial compleja (5).

El EEG puede mostrar alteraciones que tienen
correlacién con la clinica, cambios que pueden apa-
recer espontaneamente o inducidos por hiperven-
tilacién, apertura y cierre ocular, foto estimulacion,

sueflo siesta y privacion de sueflo, entre las crisis lo
cual se denomina Descargas Epileptiformes Interic-
tales (DEIL) y durante los eventos clinicos ictales (0).

Las DEI son un hallazgo habitual faciles de
encontrar en estudios electroencefalograficos ya que
los registros de crisis son infrecuentes en estudios
de rutina, excepto las crisis de ausencia que pueden
ser activadas con maniobras de hiperventilacion (7).
Asf mismo la sensibilidad para detectar DEI en el
EEG ha sido muy variable y depende del tipo de
crisis, localizacion de zona epileptogénica, sindrome
epiléptico, duracién y caracteristicas del registro y
toma de farmacos (8).

Los estudios clasicos de sensibilidad del EEG
interictal han evidenciado que el primer EEG muestra
DEI en 29 -55 % de casos y si se realizan seriados
(hasta 4) la positividad aumenta de 80 a 90% (9). Las
actividades epileptiformes dudosas y no especificas
pueden inducir errores de interpretacion, como des-
cargas de puntas positivas a 14 y 16 ciclos por segundo
(cps); como patrén definido en forma de arco, vistas
generalmente sobre la regién temporal postetior uni
o bilateralmente durante el suefio; descrito en cerca
del 60 % de los adolescentes normales, ha sido con-
siderado un patrén electroencefalografico sin ningtin
tipo de significacién epiléptica (10). Las vatiaciones
transitorias epileptiformes del suefio (puntas en
miniatura) con amplia distribucién en las derivacio-
nes del EEG, pueden interpretarse de forma errénea
como actividad de naturaleza epileptiforme (10).
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Existe tambien actividad epileptiforme no espe-
cificas (actividad delta ritmica intermitente (ADRI),
que aparece sin relacion directa con la epilepsia en
estados patolégicos en respuesta a trastornos meta-
bélicos o téxicos y observadas en sujetos normales
durante maniobras de hiperventilacién, en un breve
lapso de tiempo (11,12). Ademads debemos tener en
cuenta el numero bajo de falsos positivos de actividad
epileptiforme en sujetos normales, el cual es cercano

al 1% (12).

Para considerar una actividad interictal de natu-
raleza epileptiforme en un paciente con epilepsia se
deben tener en cuenta varios aspectos tales como el
contexto espacial y temporal en que aparece cada ele-
mento paroxistico del trazado electroencefalografico;
la polaridad, amplitud, duracién, morfologia y distri-
bucién para identificar puntas, complejo punta-onda,
ondas anguladas y ondas lentas de presentacion
paroxistica y asi evitar errores de interpretacién
asumiendo descargas que son focales como genera-
lizadas y viceversa (13-15).

El objetivo del trabajo, fue enfatizar el valor de
una adecuada lectura de los electroencefalogramas de
superficie y los hallazgos de las DEI en dos grupos de
pacientes; reconociendo la morfologfa de la actividad
interictal, y las areas irritativas.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo, para evidenciar DEI en
EEG de supetficie en 202 pacientes con diagndstico
de epilepsia entre 5y 19 afios, enviados al servicio de
neurofisiologia durante el afio 2011, sin anteceden-
tes de enfermedades metabdlicas o infecciosas del
sistema nervioso central, migrafia, sincopes, autismo
o déficit de atencion.

Los registros se realizaron en un equipo Nico-
let Viasys R de 18 canales, digitalizado, tiempo de
recogida 25 minutos, segin sistema internacional
(10-20), con maniobras de activacién como apertura
y clerre ocular, hiperventilacion, suefio espontineo
en aquellos nifios que lo alcanzaron, la lectura fue
interpretada mediante montaje bipolar transverso
y longitudinal. LLos hallazgos reposan en el archivo
del departamento.

El andlisis de los trazos fue realizado por espe-
cialista en Neurofisiologia, teniendo en cuenta los
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cambios por maduracién en el EEG y la actividad
de sueflo en pacientes que alcanzaron estadios I-11
no REM de manera espontinea.

Se excluyeron del estudio aquellos trazos no
6ptimos, con artificios fisiologicos o tecnolégicos y
epilepsias de tipo sintomaticas de etiologia parasitaria
(Neurocisticercosis).

El estudio fue de tipo descriptivo, distribuyén-
dose las variables por sexo, grupos etarios, areas
irritativas, tipo de actividad interictal, (focal o gene-
ralizada), activacién por maniobras y relacién con
sueflo espontaneo.

Analisis estadistico

Se procesaron, tabularon y analizaron 202 casos
de nifios con registros electroencefalograficos del
afio 2011 en la Fundacion Centro Colombiano de
Epilepsia y Enfermedades Neurolégicas —FIRE-
Cartagena, Colombia. Anilisis de frecuencias para
estudios descriptivos para cada grupo, comparacion
de medias, tablas de contingencia y prueba de Chi-
cuadrado.

Consideraciones éticas

Estudio descriptivo de bajo riesgo, se revisaron
202 registros de EEG de nifios que asistieron a una
institucion en el afo 2011. Se siguid el protocolo
de ética institucional (Aprobado por el Comité de
Etica), también la normatividad nacional en las
normas cientificas y técnicas de investigacién en
seres humanos (Resolucién N © 8430 de 1993 del
Ministerio de la Protecciéon Social de la Republica
de Colombia), asi como los cédigos de ética inter-
nacionales (Declaracion de Helsinki, la Conferencia
Internacional sobre Armonizacién y Buenas Practi-

cas Clinicas). ICH / GCP.

RESULTADOS

Se estudiaron 202 pacientes (Tabla 1).

Grupo 1

ILa media para la edad en el grupo 1 fue de 7.37
con DE +- 1.7 afios. Segun género se distribuy6 asi:




pacientes femeninos 51.85 % y masculinos 48.15 %.
E179.5 % evidenciaron hallazgos electroencefalogra-
ficos anormales (Tabla 1).

Se evidencio area irritativa en el 16bulo temporal
29.51 %, seguido de frontal 24.59 % (Tabla 1). El
(30.65 %) de los EEG registraron compromiso del
lado izquierdo, y (25.81 %) compromiso derecho

(Tabla 1).

Resultados del EEG vs edad, distribuyéndose de
la siguiente forma: (76.9 %) de pacientes con edad
de 5 aflos tuvieron EEG anormales, este porcentaje
se reduce a la edad de 10 afios hasta un (46.2 %) de
EEG anormales.

El tipo de actividad paroxistica mas frecuente fue
(22.58 %) ondas lentas de presentacion paroxistica
(OLPP), (21 %) ondas lentas angulares (OLA). El
tipo de DEI encontrada fue focal en (96.7 %) y
generalizada (3.23 %) en EEG interictal.

Grupo 2 (11-19 afios)

La media para edad fue de 14.85 con DE +- 2.6
aflos. El género se distribuyé 56 % masculino y
43.8% femenino (Tabla 1).

En un 80% de los EEG de este grupo etareo
(11-19 afios) la actividad interictal fue activada o
incrementada por maniobras de hiperventilacion,
(46.27%) activadas por sueflo espontineo en esta-
dios I y II no REM, aquellos que lo alcanzaron. Del
total de pacientes del Grupo 2, (55.37%) de EEG
mostraron DEIL. Con 46% el 4rea irritativa fue de
predominio frontal y en 28.36% temporales; el lado
afectado en 32.84 % fue izquierdo y 28.3% derecho

(Tabla 1).

La actividad paroxistica registrada corresponde a
(16.5%) de OLAS, (14.9 %) Puntas, y segun el tipo
de crisis (92.5%) focales y (7.5 %) generalizadas

(Tabla 1).

Area irtitativa versus género, (54.8%) del mas-
culino tiene compromiso frontal versus el (45.2%)
del género femenino. Lébulo temporal afectado en
(63.2%) del género masculino versus (36.8%) del
femenino (Tabla 1).

Para ambos grupos, (76.54 %) evidencian hallaz-
gos de DEI, (72.6 %) fueron activadas o incrementa-
das por maniobra de hiperventilacion, (38.7 %) por

suefio espontaneo estadios I-1I no REM en aquellos
pacientes que lo alcanzaron (Tablas 1 y 2).

DISCUSION

Los estudios de EEG de superficie, en pacientes
con sospecha clinica de epilepsia, en edad pediatrica y
adolescencia son un arma de valor para la ayuda diag-
nostica. En nuestro estudio encontramos actividad
epileptiforme interictal en alto porcentaje de nifios
menotres de 10 afios de edad, 80% de estos entre los
5y 6 afios de edad, con un menor porcentaje en los
adolescentes. Probablemente, estos hallazgos estan
asociados a inmadurez de la organizacién y electro
génesis cerebral infantil, por lo que los patrones de
propagacién e inhibicién atn no son eficientes en el
nifio con epilepsia (16). La vulnerabilidad del sistema
limbico, en la generacion de la actividad proveniente
de estructuras profundas como el hipocampo en las
epilepsias del 16bulo temporal, facilita la activacion
propagada y rapida diseminaciéon de las descargas;
descrito en los trabajos de Cornejo y cols (17, 18).

Otros parametros a tener presentes en este
grupo etareo (5-10 afios) es el inicio de FAE, el tipo
y frecuencia de crisis y los ritmos circadianos para
la generacion de actividad paroxistica de naturaleza
epileptiforme. Bauzano y cols, también tuvieron
en cuenta dentro de los criterios para obtencién de
DEI la edad, umbral de excitabilidad, eficacia de
mecanismos inhibitorios, estimulacion, exploracion
del intercritico, critico y pos critico, vigilia y suefio e
interferencias modificadoras por FAE (19,20).

Para ambos grupos entre 72 y 80% de las DEI
fueron activadas por maniobra de hiperventilacion
y sueflo espontaneo en aquellos que lo alcanzaron;
Bauzano y cols. utilizaron iguales métodos de activa-
cién alos empleados en nuestro protocolo, siguiendo
con los estindares internacionales para registros
electroencefalograficos (19).

En referencia a la evidencia de DEI’s en pacien-
tes con epilepsias y asociacién con suefio (estadios
Iy II no REM,) en el trabajo de Guertero y cols,
se correlacionan las epilepsias del 16bulo frontal,
temporal y rolandica con un aumento de actividad
epileptiforme en frecuencia y amplitud durante esta-
dios de suefio no REM (21). Asi mismo, Mallow y
cols, demostraron una ocurrencia de DEI en 100 %
de los EEG de registro nocturno, 46% de vigilia en
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TABLA 2. CORRELACIONES-TIPO DE ACTIVIDAD PAROXISTICA INTERICTAL * LADO AFECTADO.

LADO AFECTADO
z z
o] [*]
o e = 2
z H
2 : s S s s w
o w w o w o
w = E A = A < -
o 2 < W < W w ©
w <) d x 2 F4 °
a N oo o a 3 =
TIPO DE ONDAS LENTAS Count 3 7 9 1 & 23
ACTIVIDAD DE
PAROXISTICA PRESENTACION % of Total 2.5% 5.8% 7.4% .8% 2.5% 19.0%
PAROXISTICA
PUNTAS Count 5 2 9 1 0 17
% of Total 4.1% 1.7% 7.4% .8% .0% 14.0%
PUNTA ONDAS Count 5 4 5) 0 0 14
% of Total 4.1% 3.3% 4.1% .0% .0% 11.6%
ONDAS LENTAS Count 7 7 2 1 6 23
ANGULARES % of Total 5.8% 5.8% 1.7% 8% 5.0% 19.0%
PUNTAS Y PUNTA Count & 3 6 0 0 12
ONDAS % of Total 2.5% 2.5% 5.0% .0% .0% 9.9%
OLPP+PUNTAS Count 1 1 1 0 0 3
ONDAS % of Total 8% .8% 8% .0% .0% 2.5%
OLPP+PUNTAS Count 1 1 0 0 0 2
% of Total .8% .8% .0% .0% .0% 1.7%
OLPP+ONDAS Count 4 0 1 0 1 6
LENTAS % of Total 3.3% .0% .8% .0% 8% 5.0%
ANGULARES
PUNTAS+ONDAS Count 5 5 1 2 0 13
LENTAS % of Total 4.1% 4.1% .8% 1.7% .0% 10.7%
ANGULARES
PUNTAS Y Count 0 2 1 1 0 4
POLIPUNTAS % of Total .0% 1.7% .8% .8% .0% 3.3%
PUNTAS ONDAS Count 1 0 1 0 0 2
Y ONDAS % of Total .8% .0% .8% .0% .0% 1.7%
LENTAS
ANGULARES
ONDAS LENTAS Count 0 1 1 0 0 2
ANGULARES Y % of Total .0% .8% .8% .0% .0% 1.7%
POLIPUNTAS
Total Count 89 33 37 6 10 121
% of Total 28.9% 27.3% 30.6% 5.0% 8.3% 100.0%
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pacientes con epilepsias de l6bulo temporal y signos
de refractariedad (22).

En nifios menores de 10 afios, el area de mayor
irritacién fue lébulo temporal, con predominio
izquierdo mientras que en adolescentes fue l6bulo
frontal de igual lateralidad. A pesar que trabajos de
De Curtis y cols, refieren que el sitio topografico de
generacion de actividad paroxistica debe ser recogido
mediante implantacién de electrodos profundos
por métodos estereotaxicos o electrocorticografia;
debido a que el EEG de superficie tiene pobre valor
para definir el 4rea cortical topografica de donde
se generan algunos de los eventos interictales, en
nuestro medio sin embargo solo se aplican a casos
especificos de dificil diagnéstico y en centros de
referencia nivel (4, 22, 23).

En otros estudios se han usado distintos métodos
paralocalizar foco epileptogénico como MEG, PET
y SPECT, siendo limitado su uso a centros de alta
complejidad y no aplicables aun en la practica diaria
de la atencién primaria, encontrando ademads que
los hallazgos con este tipo de estudios son contro-
versiales y los resultados inconclusos al comparar las
cifras de costo-beneficio (24, 25).

Aunque el EEG de superficie tiene limitaciones,
continua siendo una herramienta util para evidenciar
DEI y areas de irritacidn; en estudios de Herndndez
J. y colaboradores, se realizaron cuatro (4) EEG setia-
dos y consecutivos, mostrando resultados similares
a los desctritos en este articulo. Dicho estudio selec-
ciond un grupo de pacientes con epilepsia refractaria,
encontrando mayor compromiso del lébulo temporal
izquierdo en 35% de todos los EEG seriados (26).
En nuestro estudio se evidenci6 29% de compromiso
dellébulo temporal izquierdo para grupo 1y 28.61%
para grupo 2 respectivamente. La morfologfa de DEI
mas observada en nifios menores de 10 afios fueron
las OLPP, sin embargo para adolescentes fueron
Puntas, PO’s y OLA’s con marcada disminucién
de presentacion de las (OLPP’s) a medida que se
incrementaba la edad. Luego de haber realizado
una revisiéon bibliografica sobre este hallazgo no
encontramos estudios que correlacionen morfologia
de DEI y edad de presentacion.

En nuestro estudio encontramos cambios en la
morfologfa de la DEI a través de la edad, a medida
que se incrementa, la organizacién de la electro
génesis cerebral desaparecen las ondas lentas de
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presentacion paroxistica y se remplazan por puntas,
punta-ondas y ondas lentas angulares.
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