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1.-CONCEPTOS DE MULTIPLES DIPOLOS ELECTRICOS:

Las actividades localizadas del EEG se consideran usualmente como que se
originan de DIPOLOS ELECTRICOS o mantas de dipolos dentro de la corteza.

DIPOLO SE CONSIDERA COMO UN GENERADOR que tiene un polo
positivo y un polo negativo.

La activacion de las células piramidales con su ORIENTACION VERTICAL
resulta en que los generadores tanto de POTENCIALES NORMALES COMO
POTENCIALES ANORMALES se orientan en una forma radial o perpendicular al
cuero cabelludo.

La mayoria de de actividades epileptiformes: ESPIGAS Y ONDAS AGUDAS
parecen originarse de este tipo de dipolo en la cual LA SUPERFICIE NEGATIVA 0 mas
electricamente activa se encuentra viendo hacia la superficie del cuero cabelludo y la
SUPERFICIE POSITIVA ve o esta en proximidad con las capas profundas de la corteza.

Ocasionalmente se pueden encontrar GENERADORES HORIZONTALES o
PARALELOS que muestran una orientacion electrica diferente a los verticales.

Cuando se analizan las figuras de los dipolos electricos se observa que a medida
que uno se aleja de la fuente del dipolo el potencial eléctrico disminuye su fuerza, hasta
convertirse en cero infinito.

Asi como un topografo sefiala lineas en el contorno de un mapa, se observara que
existen lineas que tienen la misma elevacion en relacion a un punto, estas LINEAS
EQUIDISTANTES trasladas a actividad electrica de cuero cabelludo se les denomina
EQUIPOTENCIALES, y se trazan alrrededor de de un CAMPO ELECTRICO
representado por una parte del cuerpo o encéfalo alrrededor del cual la intensidad o
potencial eléctrico es la misma.

Por ejemplo si un potencial electrico se origina en C3( Electrodo situado al lado
parasagital izquierdo del centro téorico de la cabreza(Cz) en un instante de tiempo.

La forma forma del campo electrico es usualmente oval no circular, puede tener
contornos irregulares.

El campo del potencial tambien puede desplegarse en forma de una gréafica de
amplitud.

En una gréfica se puede observar la variacion de amplitud en forma
anteroposterior.

En otra grafica se puede ver la variacion de amplitud en forma transversal.

EN EL EEG SE EVALUA:

-Localizacion
-Polaridad
-Distribucion de potenciales eléctricos anormales y normales.



Es importante enfatizar que descargas focales en el cerebro por ejemplo espigas o puntas
y ondas agudas pocas veces estan localizadas a un solo electrodo.

Debido a que el generador de potenciales electricos en el cerebro es UN
CONDUCTOR DE VOLUMEN HACIA EL CUERO CABELLUDO donde se registra
la actividad, siempre se utilizan bastantes electrodos para determinar la localizacion de
una actividad eléctrica.

El electrodo que se encuentra directamente sobre el sitio de origen de la descarga
muestra la méxima actividad, la cual va disminuyendo en amplitud a medida que se aleja
del sitio de origen de la descarga.

El gradiente de disminucion de actividad electrica es generalmente mayor cerca
de la fuente u origen del potencial.

POLARIDAD PRINCIPIOS DE CONVENCION:

Los instrumentos de EEG utilizan para registrar las actividades electricas
corticales necesitan de amplificadores que amplian la sefial en cerca de un millon de
veces.

Recordar que las neuronas como parte de su actividad metabdlica funcional
producen energia electrica.

Se ha considerado que todo el cerebro podria al tener sincronicas a todas sus
necuronas producir suficiente energia electrica que PUEDE ENCENDER UNA
BOMBILLA DE 100 WATTS.

AMPLIFICADORES DIFERENCIALES:

Estos nos van a amplificar solo diferencias de potenciales entre dos entradas a las
que son conectados.

El amplificador diferencial tiene dos entradas las cuales son esencialmente
diferentes e independientes de la tierra.

El amplificador diferencial es similar a dos amplificadores de una sola entrada el
cual responde a una SENAL ELECTRICA en forma igual pero de direccion opuesta en
relacion a un punto central QUE ES CONSIDERADO CON EL CONCEPTO DE
TIERRA.

Por esta distribucion o arreglo en el cual los amplificadores tienen tienen las dos
entradas un modo comun, las SENALES QUE AFECTAN LAS DOS ENTRADAS EN
UNA CANTIDAD O INTENSIDAD IGUAL SON CANCELADAS, y son amplificadas
solo aquellas sefiales que sean disimilares en las dos entradas del amplificador.

Se dice que aquellas sefiales que afectan igualmente a los dos entradas del
amplificador se les denomina SENALES EN FASE y no son amplificadas. O son
canceladas.

Las que son amplificadas son aquellas que lo afectan con diferente intesidad o
igual cantidad pero diferente signo y estas se denominan sefiales FUERA DE FASE Y
SON AMPLIFICADAS.

La capacidad que tienen los amplificadores diferenciales de rechazar las sefiales
de modo comun o que entran en fase, y de y de amplificar las que estan diferentes o que
entran fuera de fase son esenciales para tener registros satisfactorios BIOPOTENCIALES
EN EL EEG.

Cada electrodo tiene una sefial no deseada superimpuesta que se observa en el



registro de amplitud relativamente baja que son artefactos de el amplificador, y otros
artefactos de mayor amplitud que interfieren con la visualizacion de la sefial que son los
artefactos de 60 ciclos..

ARTEFACTO DE 60 CICLOS:

Debido a que estimula esta sefial las dos entradas del amplificador en fase, el
sismo intensidad en los dos entradas del amplificador, puede muchas veces rechazarse
por el modo comun, pero muchas veces es necesario utilizar un filtro de 60 ciclos para
poder eliminarlo.

Observar que el artefacto de 60 ciclos es creado por la corriente alterna o
electricidad que alimenta de energia al aparato de EEG.

AMPLIFICADORES CARACTERISTICAS:

Cada amplificador del EEG esta conectado a dos electrodos o fuentes de entrada
para poder amplificar las diferencias de potencial que existen entre los dos electrodos de
entrada.

Estas dos entradas son denominadas Grid 1, y Grid 2.

Esta terminologia se viene acarreando desde el tiempo en que se utilizaban los
tubos de vacio en los aparatos de EEG. En estos se encontraban los grids o ventanas de
vacio y de alli ha quedado aun el termino G1, G2.

Como los modernos aparatos de EEG son sdlidos, la terminologia correcta debe
ser de TERMINAL DE ENTRADA 1

TERMINAL DE ENTRADA 2

REGLA DE ORO CONVENCIONAL EN LOS AMPLIFICADORES:
-Estan alambrados los amplificadores de tal manera que si:
-G1 es negativo en relacion a G2 la defleccion de la plumilla es arriba.
G2 es positivo en relacion a G1 la defleccion de la plumilla es hacia arriba.
G2 es Negativo en relacion a G1 la defeccion d ela plumilla es hacia abajo.
G1 es Positivo en relacion a G2 la defleccion de la plumilla es hacia abajo.

Estos conceptos son extremadamente importantes para la localizacion de la polaridad de
actividad cerebral tanto normal como anormal.

Es importante estresar que LOS MOVIMIENTOS DE LAS PLUMILLAS
HACIA ARRIBA O HACIA ABAJO NO SE LES DENOMINA POSITIVA O
NEGATIVAS SINO UNO DEBE DECIR HACIA O HACIA ABAJO Y LUEGO DE
ACUERDO ALOS PRINCIPIOS DE POLARIDAD DECIDIR SI ES NEGATIVO O
POSITIVO DE ACUERDO A LA CANTIDAD RELATIVA DE CARGAS
ELECTRICAS.

SUMARIZANDO:

Si la plumilla en un canal se mueve asi:

Entrada 1 es mas negativa que entrada 2, o bien la entrada dos es mas positiva que la
entrada 1, la plumilla se mueve hacia arriba.



2.-Se mueve hacia abajo la plumilla si:
Entrada dos es mas negativa que entrada 1 o si la entrada 1 es mas positiva que la
entrada dos.

3.- Si no existe ninguna defleccion de la plumilla existen las posibilidades:

-No haya actividad en la entrada 1 y la entrada 2

-Exista igual actividad en entrada 1 y entrada 2 que es equipotencial.

Esto da un efecto de CANCELACION que ocurre porque en el amplificador
diferendcial amplifica solo diferencias de potencial entre entrada y entrada 2

-Notese que si la entrada G1 y la entrada G2 son equipotenciales es decir de la
misma medida en amplitud pero con polaridades diferentes, se obtiene un gran
potenciales y se suman, se dice que los potenciales entran a las terminales del
amplificador FUERA DE FASE Y SE SUMAN SUS AMPLITUDES.

PRINCIPIOS DE LOCALIZACION POR POLARIDADES:

Si se registra una espiga en la posicion Fpl es decir frontopolar izquierda.

-Si se registra en el canal 1 que Fpl estd conectado a entrada 1 G1 y el area Al o sea
area de la oreja izquierda esta conectada a G2.

En este caso lo que se dice en esta espiga en relacion a la polaridad es lo siguiente

-La espiga se originara en uno de los dos electrodos que lo miden: Fpl -Al.

-La defleccion de laonda es hacia arriba. Es decir que G1 es neg. a G2.

-G1 es Fpl y entonces de alli se encuentra el area mas electronegatividad.

Se pueden tambien hacer una analisis adicional pensando que podria originarse en Al
pero para eso es de ver otros canales.

Ayuda a pensar que no es Al porque otros canales que en la vecinda utilizan la
region de Al no muestran actividad, ya que con esto se veria en todas las areas donde
interviniera Al si este fuera el origen real.

Puede en forma remota y téorica que la actividad se originara en un area cerca de
Aly que con esta la estuviera detectando pero esto es muy remoto.

Con una simplificacion de los conceptos se concluye que la descarga se origina de
Fpl

Es importante que determinar primero la localizacion de la actividad anormal
antes de hacer conclusiones con respecto ala polaridad.

Si se considera la localizacion de una espiga, en las cual tres canales muestran una
defleccion hacia abajo en el momento de tener un potencial de espiga, pero luego el 40
canal muestra un movimiento hacia arriba.

Cuando se analizan los tres primeros canales en que la espiga va hacia abajo en
cuanto a la defleccién se pueden hacer dos interpretaciones:

1.- Que la espiga se origine de una manera difusa en el hemisferio correspondiente, en la
cual por ejemplo se nota en Fpl, C3, O1, y que tenga una espiga electronegativa en el
electrodo Al en en montage referencial o unipolar

2.- Que la espiga se origine cerca de Al, el cual es el mas activo que sea el mas activo de
los tres canales estudiados y que tenga una descarga electronegativa.



3.- Si en el mismo ejemplo el analisis de 40. canal en el cual la defleccion va hacia de la
espiga va hacia arriba, en este caso hipotetico registrando T3, Al se puede hacer una
explicacion que existe una espiga electropositiva con defleccion hacia arriba en T3, Al
indica que T3 es menos positivo que Al, en otras palabras de los 5 electrodos Fpl, C3,
01, T3y Al de estos el menos positivo y menos activo es el T3.
DIPOLOS EN ORIENTACION HORIZONTAL:

Son menos frecuentes y la explicacion para los principios de polaridad y en que
direccion se movera la plumilla son discretamente diferentes

Pueden existir diferencias en relacion a las descargas con dipolos verticales.

CONCEPTOS DE VARIABILIDAD EN LOS PRINCIPIOS DE POLARIDAD:

Una defleccion hacia arriba en un registro por ejemplo Fpl-A no necesariamente quiere
decir que la actividad es de polaridad negativa, y similarmente una defleccidn hacia abajo
no necesariamente quiere decir una actividad positiva, pueden haber variantes de acuerdo
a distancia y a vecindad de ondas.
In summary

Una actividad que se registra canal por ejemplo Fpl-Al no se debe asumerir que
la actividad se encuentra presente solo abajo del electrodo Fpl. La actividad tambien
puede ser presente abajo de el electrodo A1 o abajo de los dos tanto Fp1, como Al

Al estudioar la actividad electrica cerebral siempre hay que determinar primero la
localizacion de la descarga y despues la polaridad.

METODOS DE REGISTRO:

SOLO DOS FORMAS: MONOPOLARES Y BIPOLARES LOS METODOS
REGISTROS MONOPOLAES:

Un electrodo de referencia se selecciona, y el potencial medido abajo de los otros
electrodos en el cuero cabelludo es MEDIDO CON RESPECTO A LA REFERENCIA
COMUN.

El de referencia se trata que sea de un area con poca o0 ninguna actividad electrica.

Los electrodos del cuero cabelludo se conectan a entrada G1 y el electrodo de
referencia a entrada G2 de los canales.

El término monopolar es inexacto porque implicaria que en esta técnica se mide
en forma absoluta un potencial en los diferentes electrodos del cuero cabelludo.

Esto no es cierto ya que cada canal mide la diferencia de potencial entre el
electrodo del cuero cabelludo G1, y el electrodo de referencia G2.

No existen basicamente registros monopolares sino todos son bipolares, lo que
difrencia entre uno y otro es que en una técnica se miden diferencias de potenciales entre
varios electrodos diferentes, mientras que en los monopolares se miden diferencias de
potenciales con electrodos comunes o referenciales.

REGISTRO BIPOLAR:

En el método de los registros bipolares no existe un electrodo comuin de
referencia para la entgrada G2.

Se miden las diferencias de potenciales entre pares de electrodos vecinos que van
en el sentido anterioposterior o longitudinal y en el sentido o plano transversal.



Esta técnica es tambien llamada CUERO CABELLU-CUEROCABELLUDO O
TECNICA SECUENCIAL.

NINGUNA TECNICA DE ESTAS DOS ES PERFECTA. SE
COMPLEMENTAN.

Se recomienda que en cada registro se utilicen ambas técnicas tanto la referencial
0 monopolar como la proveen informacion para poder obtener informacion de
distribucion y localizacion de la actividad electrica. Cortical.

TECNICA DE LOS MONTAGES MONOPOLAES:

Involucra la medida y registro de potenciales localizados en diferentes electrodos
en el cuero cabelludo, los cuales se miden o comparan sus diferencias de potenciales
contra uno o dos electrodos de referencia.

Se trata que el electrodo de referencia no sea contaminado por actividad electrica
cortical.

Los electrodos que se consideran activos o exploradores van conectados siempre
a entrada G1 de de cada canal, y la referencia comdn denominada electrodo inactivo o
indiferente se conecta a entrada G2.

El registro referencial por esto intenta medir la actividad local bajo diferentes
electrodos situados en el cuero cabelludo.

REFERENCIAS UTILIZADAS:

Se han utilizado varias referencias, la mas comun el LOBULO DE LA OREJA ya
sea izquierdo y derecho, puen uniserse tambien ambas orejas, area Central Media Cz, la
nariz, el mentdn, la mastoides, etc.

No importa cual sea el sitio escogido como para electrodo indiferente o inactivo
puede ser afectado por actividad cerebral en una intensidad variable.

Una referencia no cefalica balanceada derivada de electrodo situado en el
ESTERNONON Y EN EL PROCESO ESPINA C-7 reducen pero no eleminan por
completo la contaminacion d ela actividad cerebral.

El circuito usualmente incluye un potenciometro variable para balancer el
artefacto que se origina en el Electrocardiograma.

No existe el electrodo de referencia ideal para todas las circunstancias.

Si se utiliza mas de una referencia se puede obtener una clarificacion mayor de la
localizacion de un evento electrico.

La aplicacvion de la técnica REFERENCIAL para la localizacion vy
determinacion de polaridad de los potenciales cerebrales se explica mediante el hecho de
considerar como ejemplo una espiga negativa hacia la superficie en un foco, en la region
Central izquierda C3 puede mostrar un potencial con cierta morfologia, referencia hacia
la oreja, si se encuentra lejos del foco no registra la actividad en la oreja de lado izq.

Esta es la situacion ideal, pero no siempre se da en los registros y se contaminan de
alguna manera con el electrodo referencial.

Consideraciones Generales en los registros referenciales:

1.- Si en todos los canales la espiga va hacia arriba, es decir las plumillas defleccionan en
una direccion hacia arriba, esto es porque en el momento de ocurrir la espiga, la entrada
G1, de todos los canales es negativa en relacion a G2.

2.-El electrodo donde la espiga es maxima en amplitud se determina mediante ver en



que canal la defleccion de la plumilla es maxima.

3.- La polaridad de la espiga puede ser determinada por la direccion de la defleccion dela
plumilla. Una defleccién hacia arriba sugiere una actividad electronegativa y una
defleccion hacia abajo sugiere una actividad electropositiva.

4.- La distribucion del campo del potencial puede establecerse mediante el analisis

de la magnitud relativa de la defleccion de la plumilla en los canales que exploran la
actividad por debajo de los diferentes electrodos alrrededor del foco.

5.- Siempre que los electrodos conectados a entraa G1 son mas activos que la entrada de
G2, del electrodo de referencia comun, los registros referenciales desplegaran la
localizacion espacial, la distribucion y la polaridad de los potenciales del EEG.

Esta situacion ideal no es siempre obtenible.

Los electrodos referenciales de la oreja pueden recoger actividad cerebral cortical
significativa proveniente del I6bulo temporal lo cual puede complicar la interpretacion.
Unas veces una espiga que se localiza en T3 se puede tambien registrar de un electrodo
situado en Al como referencia. Esto sucede por la proximidad en que se encuentran los
electrodos.

En casos dudosos como el descrito puede ponerse el electrodo de referencia
contralateral por ejemploe estudiando area T3, en lugar de utilizar A1 como referencia se
puede enviar hacia A2 y de esta manera estudiar mejor la actividad en el area de T3
contralateral.

Un problema un poco mas dificil de determinar es cuando el la espiga se
encuentra situada por debajo de T3 y cercana tambien a Al de tal manera que Al se
convierte tambien en activa, en estos casos tratar de determinar donde es maxima la
actividad y utilizar principios de polaridad.

CARACTERISTICAS DE FACTORES DE REGISTROS REFERENCIALES:

1.- Cuando el electrodo de referencia se encuentra totalmente inactivo o menos activo que
el resto de electrodos de cuero cabelludo, la situacion es ideal y facilmente medible.

La defleccion es en una direccion en todos los canales que comparte la actividad
electrica.

2.- El canal que registra del electrodo que se encuentra por encima de donde se origina el
pico mayor seréa el que muestre la altura mayor en la defleccion de la onda, los otros
canales sera proporcional a la magnitud de la actividad electrica que se encuentre por
debajo del electrodo respectivo.

En estas condiciones la polaridad es sencilla de determinarse asi si la defleccion

es hacia arriba la descarga es electronegativa y viceversa.
3.- Durante un registro referencia que registra una actividad transitoria o paroxistica, si la
plumilla va hacia arriba en unos canales y en otras va hacia abajo con una aparente
reversion de fase( Esto solo se da con realidad en los montages bipolares reales
secuenciales).

En este caso deberd sospecharse que se trate de una contaminacion del electrodo
de referencia.

Este hallazgo indica que en los elctrodos del cuero cabelludo algunos tienen areas
de mas actividad que otros y algunos con menos actividad que la que se origina del
electrodo de referencia.

Este cambio no nos permite localizar con base en amplitud es decir magnitud de



defleccion d e la plumilla o determinar la polaridad con base en la direccion de la
plumilla.

3.-Una actividad en todos los canales en un registro con electrodo referencial no
necesariamente quiere decir que sea una actividad generalizada. Puede ser focal
originandose cerca o en el electrodo de referencia.

Aparentemente una actividad lenta generalizada en un hemisferio mostrado en
unas derivaciones con referencia haciala oreja puede ser una lesién focal que se origina
en el area temporal.

SOLUCIONES PRACTICAS A LA CONTAMINACION DE ELECTRODOS
REFERENCIALES:

1.- El laboraatorio de EEG debe tener una rutina de electrodos utilizando los
electrodos referenciales en lugar de utilizar solo la oreja ipsialteral.

El montage debe de incluir el uso de otras referencias como Cz o vertex, menton,
torax balanceado etc.

2.- Si el oido u oreja de referencia demuestra una actividad de amplia distribucion
en un hemisferio, uno debe de utilizar preferentemente la oreja contralateral para hacer la
referencia tanto para los electrodos ipsilaterales como para los contralaterales.

3.-Si el mongage usual es referencial, los montages bipolares pueden dar una
buena informacion de la localizacion de la actividad focal, se estudiar aun mas la
localizacion espacial mediantge la designacion de registros referenciales conectando
todos los electrodos a o cerca de el area de actividad focal, y luego ponerlo a una
referencia o sea un punto seleccionado diagonalmente opuesto al area en estudio.

Poer ejemplo si se tiene una espiga sospechosa en la region posterior izquierda
hemisferica, uno puede designar un montage utilizando Fp2 como referencia.

REGISTRO DE TIPO REFERENCIAL PROMEDIADO:

En este método todos o casi todos los electrodos en el cuero cabelludo estan
conectados a travez de una ALTA RESISTENCIA DE UN MEGAOHM vy hacia un punto
el cual es utilizado como referencia.

El principio basico que se involucra en la referencia comun promediada es que la
actividad cerebral abajo del cuero cabelludo en sus distintas regiones no estan
relacionadas, de esta manera la referencia promediada tiende a poner en Cero o cerca de
Cero el potencial.

Como en cualquier montage referencial el registro de referencia promediada se
conecta a la entrada G2 de cada canal.

Las base teoricas de la referencia promediada como forma de registro se puede
explicar asumiendo que los 16 canales de registro de 16 electrodos en el cuero cabelludo
se obtienen utilizando una referendcia promediada utilizando todos los electrodos.

Un potencial negativo grande llamase por ejemplo una espiga de 100 microvoltios
ocurre por ejemplo paracentral C3, y se propaga a la region frontal lateral F3, a un
voltage de 60 uV. Este evento puede contribuir de la siguiente manera:

100 mas . Este evento puede contribuir,
100Mas 60 dividido entre 16 es igual a 10 microvoltios de la actividad del electrodo de
referencia.



El canal que registra de C3 (C3-Av. O promedio mostrard un potencial en espiga
de 160-10 es igual 150 microvoltios, y de F3 sera 60-10 es decir 50.

Este sera una espiga hacia arriba porque la entrada ! G1 es mas negativo tanto en C3,
como F3 que el elecctrodo de referencia promediada. Puesta en entrada G2.

Aunque el resto de electrodos del cuero cabelludo conectados a G1 pueden estar
inactivos, los canales correspondientes pueden registrar una espiga de 10 uV que va hacia
abajao, es decir en una fase opuesta debido a la contaminacion del electrodo de
referencia.

La desventaja de los electrodos de referencia promediada se hace obvia en
circunstancias de actividades con gran nimero de electrodos registrando en el cuero
cabelludo.

En estos casos de muchos electrodos se puede contaminar el electrodo de
referencia promediada en forma considerable de tal manera quela actividad que se
registra con la misma amplitud en el area activa asi como en el area inactiva pero con
direcciones opuestas sen la direccién de la plumilla.

Esto es particularmente en el caso del artefacto por parpadeo.

Si tiene 16 electrodos de cuero cabelludo instalados el paciente, y si ocurre el
artefacto de parpadeo de 100 microvoltios en cada uno de los 4 electrodos frontales
Por ejemplo Fpl, Fp2, F3, F4, el electrodo de referencia promediada captard 100x4/16 es
decir 25 microvoltios de esta sefial , por su parte los electrodos situados en areas
posteriores tales como O1, O2 mostraran estos 25 uV, pero con una sefial de signo
opuesto en cuanto a la fase porque la actividad se originara del electrodo referencial
promediado que se encuentra en G2.

En forma similar la actividad alfa puede aparecer puede aparecer en derivaciones
frontales con una fase inversa tambien siendo registrada por G2 del electrodo de
referencia promediado.

Los instrumentos modernos de EEG permiten al tecnico borrar en forma selectiva
del promedeo, pueden quitar uno 0 mas electrodos que pueden contribuir en forma
disproporcionada a la actividad de alto voltage que contribuye al promediador, es decir
por ejemplo las electrodos de regiones frontales que muestran los movimientos oculares o
electrodos que se encuentran dentro del area de actividad focal y que puedan estar
creando artefactos.

REGISTROS BIPOLARES O SECUENCIALES: TECNICA RESULTADOS:

En la técnica bipolar la entrada G1, y la Entrada G2 estan conectados en UN
REGISTRO ACTIVO en los electrodos y no hay ningun electrodo que sea comun a
entrada G1, o aentrada G2 de los canales.

Se registra de pares de electrodos conectados en forma serial en un plano
ANTEROPOSTERIOR O TRANSVERSO DE LA CABEZA.

Se utiliza una cadena de uniones de tal manera que el electrodo conectado a G2
del canal previo se conecta al G1 del siguiente canal.

(G1) of the next channel. The technique utilizes the phenomena of phase reversal for
localization of cerebral activity.



La técnica utiliza el FENOMENO DE REVERSION DE FASE para la
localizacion de la actividad cerebral.

Utilizando esta técnica bipolar para un foco en C3 que sea electronegativo una
onda aguda, se puede registrar en una cadena anteroposterior. EI ejemplo puede mostrar
una reversion de fase en C3, las plumillas se mueven hacia asi mismas por dos a tres
canales.

En caso de un foco en C3, se muestra una actividad electropositiva aguda en el
previo y electronegativa en el siguiente de tal manera que un electrodo comun de estas
activides es C3 que es el punto de méxima electronegatividad que es donde se registra
la reversion de Fase se puede obser en este ejemplo en que esten los electrodos:

En C3 el potencial va hacia abajo, cuando ponemos F3-C3 ..

Luego en el siguiente C3-P3 en esta derivacion potencial hacia arriba.
Analizamos que F3-C3 G1 es positivo(F3) G2 es negativo C3.

En el siguiente canal deflexion hacia arriba en C3-P3, es decir que C3 es negativo
en relacion a P3, de esta manera se observan:

1.- En los Fase reversals o reversiones de fase tienen un electrodo comun de actividad.
2.-La mayor cantidad de cargas negativas se centralizan en el electrodo comun por
ejemplo, tendra dos cargas negativas y los otros dos que intervienen tienen cargas
positvas por la defleccion.

3.- Donde mas cargas electronegativas habran sera en C3, es decir el lugar de mas
electronegatividad y por ende el lugar donde se origina la descarga.

Algunas veces una reversion de fase clara no se observa en canales sucesivos, en
unos casos unos por ejemplo dos canales pueden mostrar una defleccion hacia abajo de la
espiga, luego un canal no muestra ninguna deflecccion y luego la siguiente canal muestra
una defleccion hacia arriba, es decir un canal muestra el fendmeno de Cancelacion.

En este caso por ejemplo que se muestre en el canal C3-P3 no quiere decir que
no existe actividad en estos canales sino lo que pasa es que se encuentran equipotenciales
es decir que G1 esigual a G y la diferencia es cero.

En este caso el primer canal F3 —C3 muestra una defleccion hacia abajo, luego en C3-P3
ninguna defleccion, luego en el canal P3-O1 una defleccion hacia arriba, en este caso los
puntos de maxima electronegatividad estar en C3-P3,

Para evidenciar de donde se esta originando la mayor electronegatividad como
sucede en algunos casos dudos se pone un electrodo adicional entre C3 y P3 por ejemplo
denominar a este electrodo X.

Utilizando la misma derivacion pero que pase a travez de X, es Decir C-X, luego
X-P3, se encuentra que la reversion de fase se encuentra en el electrodo X que es donde
se esta originando el maximo de electronegatividad, es decir en un punto intermedio
exacto entre C3y P3.

Teniendo estos conceptos el técnico puede hacer durante el procedimiento este
tipo de innomaciones que le serviran para proporcionar al electroencefalografista mayor
cantidad de informacion.

La reversion de FASE POR SI SOLA NO ES ANORMAL puede ocurrir con ondas
normales y anormales, y debe ser interpretada de acuerdo al tipo de ondas, morfologia,
presentacion, distribucién etc.



SE PUEDE SUMARIZAR LOS REGISTROS BIPOLARES:

Se puede sumarizar los principios de localizacion bipolar asi:
1.-Las actividades electricas son eventos electricos con reversiones de fase y tambien
efectos de cancelacion. o atenuacion de las ondas.
2.-La polaridad se deduce del tipo de reversion de fase.

Si la pluma hace una defleccion en dos canales involucrados en una reversion de fase
apuntando hacia si mismos, la actividad es negativa su polaridad. Defleccion de las
plumillas alejadas de si mismas resulta de actividad electropositiva es decir se aleja del
foco negativo.

3.- Cuando se ven canales en forma serial mostrando poca o no defleccion de las
plumillas y que se encuentran separando o entre canales que muestran una defleccion
opuesta, se concluye que los electrodos conectados a los canales correspondientes
muestran actividad igual es decir son equipotenciales.

4.- Cuando las deflecciones son disimilares, hacia arriba en unos y hacia abajo en otros
se tienen potenciales electropositivos mas probablemente es decir se alejan de el area de
descarga.

5.-Localizacién en registros bipolares con base en la amplitud de los potenciales es
peligroso ya que la amplitud corresponde a gradientes de cambio entre electrodos
vecinos en lugar de medir amplitud absoluta de la actividad en los electrodos que se
analizan efectuando el registro.

CRITERIOS PARA OBTENER BUENOS REGISTROS BIPOLARES:

1.-Es esencial que uno una los electrodos en forma serial en una linea recta.

La union debe ser tal que la entrada G1 de un canal sucesivo tenga un electrodo comun
con el de entrada G2 del canal previo.

El registro con estilo bipolar de pares individuale de electrodos que no se encuentran
interconectados no tienen ningan valor util.

2.-La distancia interelectrodo debe estar lo mas lejana posible pero similar en los
canales utilizando el sistema 10-20.

3.-Si ocurre una reversion de fase por ejemplo el electrodo C3 cuando va en
direccion anteroposterior: Fpl-F3, F3-C3, C3-P3, P3-01, el pico de la actividad puede
estar ya sea en C3 o en el area ya sea hacia un lado u otro de C3 en una linea en angulos
rectos a los electrodos unidos.

En este caso para hacer dicha diferenciacién y localizar correctamente el pico del
potencial se necesita ir en forma serial a travez de C3 a un plano en angulo recto que
inicialmente utilice un montage tal como A1-T3, T3-C3, C3-Cz y Cz-C4, esto puede
mostrar por ejemplo una reversién de fase a nivel de C3, T3 en forma respectiva.

En otras palabras se necesita demostrar la reversion de fase en el mismo electrodo
en en dos series de uniones de electrodos a angulos rectos de uno y otro es decir un
montage longitudinal y un montage transversal que tenga similares electros en su
alrrededor.

Esta forma permite hacer un cuadrado donde se esta originando posiblemente la
descarga.



Aun con las precauciones indicadas arriba, la técnica bipolar presenta algunos
fallones o situaciones de confusién que pueden ilustrarse en varias formas:

1.- Si un evento electronegativo ocurre en un electrodo situado al final de una cadena.

Si los ultimos dos canales registran un potencial pero no existe una reversion de fase. La
dificultad puede resolverse poniendo un electrodo extra abajo de O1.

Una espiga al fina de la cadena por ejemplo en 01, 02, Fpl, Fp2 puede tambien ser
registrado adecuadamente utilizando una cadena circular que conecte electrodos de una
manera tal como: Fpl-F7, F7-T3, T3-T5, T5-01, O-1-02, 02-T6, T6-T4, T4-T8, F8-
Fp2, Fp2-Fpl.

En este tipo de de montage se se demostrara una reversion de fase para
actividades electricas localizadas en 01-, 02 es decir en estos electrodos. Muestran el
area de mayor anormalidad y esto nos sugiere que ahi se esta originando la descarga.

Ejemplo si observamos un evento electronegativo que ocurre posteriormente en el
lado izquierdo cerca de la linea media.

C3-P3 registra el potencial, el siguiente canal no registra dicha actividad porque los
vecinos P3-O1 son EQUIPOTENCIALES

Esta situacion puede resolverse si se utiliza un registro referencial o0 mediante la
colocacion de un electrodo extra entre P3-y O1.

2.- Es necesario enfatizar que los registros bipolares la amplitud es indicativa de un
gradiente de potencial es decir una difeencia de potencial, no se relaciona con la amplitud
absoluta como sucede en los registros referenciales o monopolares.

Errores en la localizacion pueden resultar si no se tiene este aspecto en mente.

Hay estudios en los cuales la actividad difusa es mayor amplitud en regiones
anteriores, pero el gradiente de potencial se observa mayor en regiones posteriores.

Esta actividad cuando se registra en sentido de cadena anteroposterior muestra
menor defleccion en los canales anteriores no por su amplitud que sea baja sino porque
el gradiente de voltage es menor en regiones anteriores.

EL GRADIENTE DE VOLTAGE VA A SER LAS DIFERENCIAS DE
POTENCIALES ENTRE UNO Y OTRO ELECTRODO QUE REGISTRAN
ACTIVIDADES DE DISTINTAS REGIONES EN FORMA BIPOLAR.

Esta situacion no es tan comun porque la actividad cerebral generalmente tiene
gradientes mas altos en regiones donde la actividad electrica es mayor en amplitud y
tiende a ser en las regiones posteriores e intermedias.

Por lo anterior es IMPORTANTE TENER CUIDADO EN MENCIONAR LA
LOCALIZACION DE ANORMALIDADES O ACTIVIDADES DIFUSAS BASADAS
SOLO EN EN LA MAGNITUD DE LOS POTENCIALES QUE SE REGISTRAN EN
LOS ELECTRODOS.

Con el uso generalizado y frecuente de las computadoras en el laboratorio de
EEG, se puede hacer una TRANSFORMACION DE UN TIPO A OTRO DE REGISTRO
y esto se logra por simples manipulaciones aritméticas.

Por ejemplo:

UNO PUEDE TRANSFORMAR UNA DERIVACION REFERENCIAL EN
BIPOLAR CON EL SOLO HECHO DE SUSTRAER EL VOLTAGE DE SALIDA
ENTRE DOS CANALES APROPIADAMENTE SELECCIONADOS.



Sustraccion de F3-Al de la Fpl-Al resultara en una derivacion Fpl-F3.
Notar que se convierte de Unipolar o referencial a bipolar.

En forma similar se puede transformar un registro bipolar en uno Referencial si el
registro original incluyendo por lo menos un canal que es referencial se une a un
electrodo que tambien aparece en la cadena bipolar.

EFECTOS DE LAS DISTANCIAS INTERELECTRODOS:

En las tecnicas de registro referenciales y bipolares no solo difieren en la forma en
que se conectan los electrodos entre si mismos, pero tambien con respecto a la distancia
interelectrodos.

En los montages referenciales la distancia entre los dos elctrodos conectados a
cada canal es larga, mientras que en los registros bipolares las distancias entre electrodos
son cortas.

Las distancias tienden a ser uniformes en los registros bipolares y no uniformes
en los registros unipolares o referenciales.

Los potenciales que se desean estudiar pueden variar bastante de acuerdo a la distancia
entre el electrodo activo o explorador y la fuente de generacion del potencial.
En registros bipolares se utilizaran criterios de reversion de fase para localizar descargas.

Los registros monopolares con electrodo de referencia inactivos pueden ser
mejores que los bipolares para desplegar o mostrar la distribucion espacial de las
anormalidades encontradas.

Potenciales difusos con amplia distribucion se registran mejor es decir con mayor
amplitud si se utilizan mayores distancias interelectrodos que si se utilizan distancias
cortas.

Con esto decimos que actividades cerebrales difusas se observan mejor con
montages referenciales 0 monopolares y pueden algunas veces no observarse o
subestimar en montages bipolares.

Descargas 14-6/seg. Espigas positivas que tienen una distribucion amplia y un gradiente
bajo entre varias areas se distinguen menos en montages bipolares que en los unipolares.

Actividad teta difusa de bajo voltage puede producir una apariencia casi plana en
algunos trazos bipolares.

2- Otro efecto de las distancias interelectrodo es en la morfologia de ciertas ondas
tales como descargas espigas-onda lenta que pueden ser distorcionados en distancias
interelectrodo cortas debido a artefactos.
Un artefacto puede ser una diferencia pequefia en tiempo en los componentes de las
ondas y que aparecen en cada electrodo y son denominadas ONDAS VIAJERAS.
El segundo es el factor que la espiga-onda su componente no tenga la misma distribucion
en sus potenciales.

El componente lento puede estar presente en amplias areas de distribucion en el
cuero cabelludo, mientras que la espiga puede encontrarse mucho mas localizada.

Una onda compleja cuyos componentes tienen picos de altura en diferentes
electrodos puede ser distorcionada en un registro bipolar.

MONTAGES UNIPOLARES DAN UNA REPRESENTACION MAS REAL DE
MORFOLOGIA DE ONDAS en termino de forma, y esto es mas cierto en casos de
descargas complejo espiga-Onda Lenta.



3.- Las distancias interelectrodo pequefias generalmente despliegan mejor las diferencias
localizadas de amplitud de una actividad de base o fondo entre areas homologas de los
dos hemisfericos.
4.- Es comun ver el artefacto de EKG prominente en registros monopolares
especialmente cuando se utiliza la oreja como electrodo referencial. La amplitud del
artefacto de EKG puede varia mucho entre los dos hemisferios.

En forma similar el artefacto de 60 ciclos puede ser mas frecuente y mas
prominente en registros monopolares.

Debido a las grandes distancias de los registros monopolares los artefactos de
EKG, y 60 ciclos no seran similares en pares de electrodos y esto puede resultar en una
pobre proporcién de reyeccion.

En registros bipolares los artefactos de 60 ciclos y EKG se atenuan de manera
considerable debido a la distancia interelectrodo cortas.

FUENTES DE DERIVACION LAPLACIANAS:

En 1975 Hjorth publico un método para suprimir defectos de campos distales y
permitié localizar mejor la actividad de donde se estaba generando y poder verse mas
claras.

El método se basa en la aplicacion de LAPLACE un matemaético frances.

Utiliza la ecuacion de Laplace.

Esta derivacion mide la diferencia de potencial entre el centro de un electrodo y es
pesada 0 medida en relacion a potenciales promediados en los electrodos que lo rodean.
Los pesos relativos de los electrodos alrrededor son determinados por la distancia del
centro del electrodo y disminuyen a medida que aumenta la distancia.

Mediante la utilizacion de el promedio de varios electrodos este metodo es
similar a tener una referencia promediada, en a diferencia con la referencia promedio que
asigna un peso igual a todos los electrodos utilizados en la referencia comun, estos de
Laplace utilizan derivaciones de las fuentes generadoras de la actividad y determinan los
pesos de acuerdo a distancias de los electrodos organizados en forma radial de la posicion
central.

Por ejemplo una onda Vertex del suefio puede reproducirse con un 100% de su
amplitud en Cz, pero solo un 25% de su amplitud en regiones C3, C4, Fz, Pz.

Estos valores porcentuales son sustraidos del electrodo Cz y el resultado provee la
densidad relativa de los valores encontrados en la onda vertex del suefio puesto en forma
matemaética-: Cz-1/4(C3masC4masFza,masPz)

Derivacién de la fuente generadora es una técnica que tiene atributos de ambas
técnicas tecnicas tanto monopolares como bipolares.

Como las bipolares enfatiza los voltages pico en las regiones y no enfatiza en
actividades de distribucion amplia.

Los voltages picos se localizan mejor en canales donde tienen mayor defleccion
las plumillas y la polaridad se indica en forma correct por la direccion del movimiento de
las plumillas como sucede en los montages referenciales.

La fuente de origen de los potenciales elimina la posibilidad de que sean
contaminados los potenciales registrados con el electrodo de referencia.



Se puede RECONOCER LOS MONTAGES BIPOLARES, REFERENCIALES O
LAPLACIANOS POR EL TIPO DE ENTRADA QUE SE CONECTA A G2.

1.- Si la entrada G2 es el electrodo mas cercano en los canales que utilizan derivaciones
bipolares.

2.- La entrada G2 es un electrodo distante comin a todos los canales en los registros
referenciales.

3.- La entrada G2 se computa en una referencia promediada comun y en los registros
Lapacianos.

En el promediado referencial se mantiene igual en todos los canales mientras que
en el Laplaciano cambia con cada canal.

DIPOLOS HORIZONTALES O GENERADORES PARALELOS:

La mayoria de campos eléctricos son unipolares porque la orientacion rdial del
dipolo es tal que el registro del electrodo sobre el cuero cabelludo ve unicamente uno de
sus polos, ya sea negativo o positivo.

Ocasionalmente la orientacion horizontal o paralela a la superficie del cuero
cabelludo puede darse en el dipolo. Este campo electrico esta caracterizado por una
superficie simultanea negativa y una superficie positiva en potenciales a diferentes
localizaciones en el cuero cabelludo.

Con un dipolo colocado paralelo los polos positivos y negativos son de igual
potencial.

Si se acerca mas al cuero cabelludo y el otro extremo se encuentra profundamente
Como seria en un dipolo oblicuo, el unipolo superficialmente colocado dominard el
cuadro electrico registrado en el cuero cabelludo.

Con un dipolo horizontal los registros tienden a demostrar actividades
simultaneas tanto negativas como positivas en diferentes electrodos del cuero cabelludo.

Antes de concluir que un dipolo horizontal es el responsible o la base para
deflecciones de la plumilla en direcciones opuestas en un montage referencial, debe
excluirse la posibilidad de contaminacion del electrodo de referencia el cual es la causa
mas frecuente de este fendmeno.

Con registros bipolares un dipolo horizonal puede mostrar una reversion doble de
fase es decir una defleccion para abajo , el canal siguiente no muestra defleccion es decir
es isoelectrico, y el tercer canal sucesivo muestra defleccion hacia arriba.

Un dipolo horizontal puede mostrar un potencial grande en un canal de la cadena
con solo actividad minima registrada en canales adiacentes.

Esto es debido al hecho que un dipolo horizontal puede producir un maximo de
electronegatividad y de positividad en los dos electrodos vecinos concectados a un canal
resultando en un a sumatoria fuera de fase.



MONTAGES

Un montage es una combinacion de un nimero de derivaciones y las derivaciones
son desplegadas en forma simultanea en un tipo de esquema que facilite el analisis de la
actividad cerebral en el cuero cabelludo.

DERIVACION:

Es el analisis de diferencia de potencial en un par de electrodos contiguos
registrando la actividad en el cuero cabelludo.

Existe una diversidad de montages entre los distintos laboratorios de EEG, y se
trata de mantener una informacion de los tipos entre los distintos electroencefalografistas.
Es importante hacer una estandarizacién de los montages para poder estandarizar la
informacidn vy por ello organizaciones de especialistas de estos campos y la sociedad de
EEG de USA que es lider mundial han recomendado una serie de montages
Para el uso comun de loslaboratorios de EEG.

RECOMENDACIONES CONSISTEN PARA LAB. DE EEG:

1.- Un montage Referencial.
2.- Dos tipos de montgages bipolares:
-Un montage Longitudinal o anteroposterior.
Montage Transversal.
Este tipo de estandarizacion facilita la comunicacion con otros laboratorios.

PARAMETROS PARA LOS DIFERENTES MONTAGES:

1.-No deben de utilizarse menos de 8 canales simultaneos para el registro de EEG.
2.-Deben aplicarse un set completo de 21 Electrodos posicionados en el sistema 10-20.
3.- Deben utilizarse tanto montages bipolares como referenciales.

4.- El patron de conecciones de electrodos debe hacerse lo mas simple posible de tal
manera que un montage pueda ser facilmente comprendido.

5.- Para registros bipolares las conecciones de los electrodos deben ir en una linea recta
con distancias interelectrodos iguales.

6.- Los registros de las partes mas anteriores deben ponerse arriba de los registros que
vienen de electrodos mas posteriores.

7.- Para montages longitudinales esto quiere decir que los electrodos frontales preceden a
los centrales, los temporales anteriores preceden los de la region temporal media, y asi
sucesivamente.

8.- Para los montages transversales las cadenas individuales son tambien desplegadas de
frente hacia atras en forma secuencial, por ejemplo frontal, Vextex, parietal, en orden.



9.- CODIGO IZQUIERDO SOBRE EL DERECHO:

En Norteamerica se pone primero el lado izquierdo y despues el derecho, mientras
que en Europa es comun poner primero el derecho y despues el izquierdo.

NO EXISTE UNA RAZON CIENTIFICA PARA PREFERIR PRINCIPIAR DE
LADO IZQUIERDO O DE LADO DERECHO esto es mas que todo por la costumbre y
principios de los que lo colocan.

10.- No existe consenso en que la actividad de un electrodo cerca de la linea media F3,
C3 aparezca arriba del electrodo que va lateralmente(F7, T3)

11.- El comite recomienda un montage referencial y dos tipos de montages bipolares,
uno longitudinal y uno transverso.

Para aparatos de 16 a 18 canales se puede utilizar se utilizara un montage de cada
uno de estos tres montages indicados: referencial, longitudinal, transversal.

12.- Para aparatos de 8 a 10 canales se requerira un minimo de 7 0 mas montages para
hacer una cobertura de las regiones adecuada.

13.- En relacion a estas recomendaciones no son rigidas y pueden individualizarse pero
en general tienen un valor de estandarizacion racional.

MONTAGES RECOMENDADOS EN APARATOS CON 16 CANALES:

Considerando un aparato de 16 canales, un montage longitudinal bipolar
denominado LB 16.1 despliega las derivaciones en una proximidad anatomica a travez
de la cabeza de izquierda a derecha.. De aqui el orden de despliegue es region temporal,
region parasagital, region parasagital izquierda, region parasagital derecha, y region
temporal derecha.

Enelcasode LB 16.2: Y LB 16.3:

Los bloques de 4 derivaciones de derecha e izquierda se justaponen a canles
adiacentes para facilitar la comparacion de regiones homologas en los dos lados.

LB 16. 2, Y LB 16. 3 difieren con el hecho de los blogues parasagitales se
despliegan arriba del bloque temporal, mientras que las regiones temporlaes preceden las
parasagitales.

Con respecfto a los montages transversales bipolares, las diferencias en los tres
montages recomendados se basa ampliamente en la extension de la cobertura polar y la
inclusion o exclusién de los electrodos situados en las orejas.

Los montages propuestos no se designan para propdésitos especiales tales como
EEG en neonatos que utilizar montages con electrodos reducidos, 0 en casos en que se
agregan electrodos extracraneales como los electrodos nasofaringeos y esfenoidales, o
casos de Polisomnografia donde se registran diferentes regiones que se monitorizan
simultaneamente al EEG o registros para verificar actividad electrocerebral.

ESQUEMA DE LOS DIFERENTES MONTAGES UTILIZADOS SUGERIDOS:



R-16.1 R-16.2 R-16.3 LB-16.1 LB-16.2 LB-16.3 TB-16.1 TB-
16.2 TB-16.3

Canales .

1 F-A Fp-AF-A Fp-F Fp-F Fp-F F-Fp Fp-FpF-Fp
2 T-A Fp-AF-A F-T F-C F-T Fp-FpF-F Fp-F
3 T-A F-A T-A T-T C-P T-T Fp-FF-F F-F
4 Fp-AF-A T-A T-O0 P-O T-O0 F-F F-F F-F
5 F-A C-A T-A Fp-F Fp-F Fp-F F-F F-F F-F
6 C-AC-AT-A F-C F-C F-T F-F A-T F-F
7 P-A P-A Fp-AC-P C-P T-T F-F T-C T-C
8 O-A P-A Fp-AP-O P-O T-O T-C C-C C-C
9 Fp-AO-A F-A Fp-F Fp-F Fp-FC-C C-C C-C
10 F-A O-A F-A F-C F-T F-C C-C C-T C-T
11 C-AF-A C-AC-P T-T C-P C-T T-A T-P
12 P-A F-A C-A P-O T-O P-O T-P T-P P-P
13 O-A T-A P-A Fp-F Fp-F Fp-F P-P P-P P-P
14 F-A T-A P-A F-T F-T F-C P-P P-P P-T
15 T-A T-A O-AT-T T-T C-P P-T P-T T-0O
16 T-A T-A O-A T-O0 T-O P-O O0-0 0O-0 O-T
Montage referenciales Montages Bipolares longitud Mont. Bipol Trans.

BASES DE EEG.
PAPEL DE EEG EN SINDROMES EPILEPTICOS

DR. HENRY B. STOKES: NEUROLOGOC NEUROFISIOLOGO CLINICO.

El papel del EEG (Electroencefalograma) en el diagnostico y manejo de
enfermedades neurologicas se ha reducido cada vez mas en las ultimas dos décadas.

La mejoria de los estudios de Neuroimagenes han hecho al EEG con un
importancia limitada en cuanto a su valor en el diagnostico de LESIONES
ESTRUCTURALES DEL CEREBRO.

El EEG tiene valor tambien limitado en el manejo de pacientes con problemas de
cefaleas.

Tiene un valor importante pero no especifico en el manejo de problemas de tipo
ENCEFALOPATICO DIFUSOS de varias etiologias.

El EEG tiene una importancia especial en el manejo de TRANSTORNOS DEL SUENO.
La indicacion mas importante del EEG es en el DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA
EPILEPSIA Y SINDROME EPILEPTICOS..

PAPEL DEL EEG INTERICTAL:
-Es el EEG que se toma despues de una historia de paciente con crisis epilepticas.



-La historia cinica el el método mas importante en la evaluacion de un paciente
sospechoso de tener Epilepsia.

Una crisis epiléptica presenciada por una persona con conocimiento de lo que es
la epilepsia o0 entrenado en este problema brinda la mejor evidencia de un problema
Epilléptico.

En la mayoria de los casos que se analizan la historia clinica tiende a ser
incompleta y con pocos fundamentos, e inconclusas.

Salvo en casos como ver una crisis de Ausencia provocada en la oficina de un
especialista con una hiperventilacion, el resto de crisis no son observadas por los
especialistas y deben confiar en la descripcion qu le dan las gentes.

Los EEG interictales son examenes que proveen una muestra randomizada de
la actividad cerebral, es decir muestra solo un momento que puede ser de media hora a
una hora de lavida del paciente.

CLASIFICACION DE CRISIS EPILEPTICAS
CLASIFICACION DESINDROMES EPILEPTICOS:

HAN SIDO PROPUESTAS LAS ACEPTADAS POR LA LIGA

INTERNACIONAL CONTRA EPILEPSIA.

CLASIFICACION DE CRISIS EPILEPTICAS:
Toma en consideracion :
-Semiologia Clinica.
-Hallazgos Electrofisioldgicos
-Un Lenguaje comun en la descripcion de sintomas.

La Clasificacion Internacional de las Crisis toma principalmente 3 aspectos:
-Crisis Parciales
-Crisis Generalizadas
-Crisis en que el origen parcial o generalizado no se establece bien.
-Crisis parciales con generalizacion Secundaria.
-Crisis parciales Simples que evolucionan a parciales complejas.

Para la mayoria de aspectos clinicos la distincion entre Parciao o focal y
Generalizada son las mas importantes.
La division de cada una tiene implicaciones clinicas y Terapéuticas.
CLASIFICACION DE LAS EPILEPSIAS Y LOS SINDROME EPILEPTICOS:
Es mas completa que la clasificacion de las crisis.
Combina la clasificacion de las crisis con datos adicionales que son:
-Edad de inicio.
-Historia Familiar
-Historia Natural
-Hallazgos asociados Fisicos.
-Hallazgos asociados Neuropsicoldgicos
-Hallazgos Neuroradiolégicos.
-Hallazgos electrodiagnosticos.
Los datos adicionales se utilizan para documentar o tener una etiologia probable del
origen o etiologia de las crisis.



En alguna medida la clasificacion de los Sindromes esta relacionada con la
clasificacion de las crisis epilepticas en lo organizado por la Liga Internacional contra
Epilepsia.

Los sindromes especificos caracterizados por crisis parciales( Sindromes
relacionados con localizacion) se distinguen de los sindromes caracterizados por crisis
Generalizadas.

Por otro lado el sindrome se construye sobre un segundo eje:

-Se provee informacién relacionada con la posible o presumible etiologia d e la
condicion.|

Los sindromes IDIOPATICOS se distinguen de los Sindromes
SINTOMATICOS-CRIPTOGENICOS

Para la ILAE(Liga Internacional contral Epilepsia) el término
IDIOPATICO quiere decir que no es precedido u ocasionado por otra condicion, es decir
que no tienen otro sustrato anatdmico de fondo a excepcion de aspectos genéticos
SINTOMATICO Se define como precedido o bien ocasionado por otra condicién.
CRIPTOGENICO: Se define mejor como precedido u ocasionado por otra condicién la
cual no se ha definido o se encuentra esta condicion oculta sin haberla enontrado.

Se asume que el criptogénico es una condicion no definida u oscura que con las
evidencias a nuestro alcance no puede ser claramente documentada.

Los sindromes epilepticos proporcionan mayor cantidad de informacion y en
retorno proveen de un instrumento mas util para el manejo clinico mas completo.

El EEG INTERICTAL unido a otras lineas apropiadas de evidencia puede servir
para confirmar o soportar el diagnostico de un Sindrome Epileptico.

Teniendo el diagnostico correcto de un sindrome Epileptico el médico puede
seleccionar las MEJORES OPCIONES DE MANEJO y TENER UN PRONOSTICO
ACEPTABLE.

En muchos casos de epilepsia se escoge la terapia adecuada correcta que depende
del tipo de Crisis y del Sindrome Epileptico.

En casos en que se encuentran presentes las crisis de ausencia es importante la
diferneciacion ya que este tipo de crisis no respondera a muchos medicamentos corrientes
como fenitoina, carbamazepina, fenobarbital, si responder4d a otros como Valproatos,
etosuccinamida, etc.

En otros casos serd dificil diferenciar utilizando solo la historia clinica si se trata
de Crisis de Ausencia, si es un sindrome epileptico con crisis generalizadas proveniente
de una crisis iniciales de tipo parcial complejo, u otras que puedan estar relacionadas con
sindromes sintomaticos relacionados con su localizacion.

Unos sindrome idiopaticos de epilepsias generlizadas ténico-clonicas las crisis,
responden preferentemente con acido valproico.

La presencia de una descarga epileptiforme unida al analisis de la actividad de
base del EEG puede servir para identificar sindromes Electroclinicos y conducen a una
escogencia temprana de terapia que pueda obtener un control completo de las crisis.

El pronostico de las epilepsias es muy variado y la extension delos cambios
interictales del EEG facilita la confizanza en el diagnosico de ciertos sindromes, y se
hace un prondstico razonablemente correcto.

LA PRESENCIA DE ANORMALIDADES EPILETIFORME EN EL EEG NO



PRUEBA QUE EL PACIENTE ESTUDIADO TENGA EPILEPSIA.

Una proporcion pequefia de pacientes sin epilepsia pueden demostrar de una
manera randomizada o esporadica alteraciones sugestivas en el EEG

LA AUSENCIA DE ANORMALIDAD EN EL EEG DE TIPO
EPILEPTIFORME NO EXCLUYE EL DIAGNOSTICO CLINICO DE EPILEPSIA.

La presencia de anormalidades epileptiformes Interictales indican que existe una
aumento de la probabilidad estadistica de la posibilidad que exista una condicion
epiléptica.

Los analisis estadisticos vienen de estudios de grupos de pacientes, y su
aplicacion a un solo individuo requiere de hacer serias consideraciones.

Estos analisis estadisticos son importantes si se aplican a situaciones clinicas.

Los estudios de EEG estadistico carecen de valor en la ausencia de una historia
clinica adecuada.

La utilizacion aislada del EEG para Descartar o confirmar( rule in or rule out)

El diagnostico de epilepsia es totalmente inapropiado en la préactica clinica.
EL EEG SE UTILIZA MAS QUE TODO PARA PROPOSITOS DIAGNOSTICOS.

ES DIFICIL UTILIZAR EL EEG PARA DETERMINAR RESPUESTAS A
MEDICAMENTOS ANTIEPILEPTICOS.

En casos con descargas epileptiformes persistentes generalizadas en el EEG
interictal correlaciona de manera imperfecta con con el control clinico de los casos.

La ausencia de descargas epileptiformes generlaizadas correlaciona bien con un
control excelente de las crisis de Ausencia.

Con otros tipos de crisis generalizadas existe poca correlacion entre los hallazzgos
de EEG vy el control clinico de las crisis.

Se ha encontrado con frecuencia que descargas interictales focales pueden
persistir por mucho tiempo despues que se ha obtenido un buen control de las crisis.

Por otro lado en casos de lo contrario es decir un ausencia de descargas
epileptiformes focales no asegura que el paciente tenga un buen control de sus crisis.

En algunos casos el problema no es el DIAGNOSTICO de un sindrome
epileptico, sino el
establecer la terapia,
tambien poder tener una prediccion de la posibilidad de recurrencia de crisis si se
descontinua el medicamento despues de un periodo de completo control.

El uso del EEG interictal para predicir recurrencia o relapsos despues de retirar
los medicamentos es todavia controversial.

Existen ciertos factores que cuando son analizados conjuntamente pueden ser
predictores razonables de una posible recaida.

El EEG interictal es uno de los factores predictores.

La presencia de ciertas anormalidades epileptiformes.

Presencia de anormalidad en la actividad base del EEG

Estos signos descritos pueden indicar el riesgo de recurrencia si se quita el
medicamento.

El papel de REGISTROS ICTALES en pacientes con epilepsia es considerado
muy limitado.

Como una regla los EEG ictales se utilizan solo cuando los registros obtenidos



con los mejores esfuerzos de diagnostico y manejo de crisis epilepticas aparentes han
producido resultados suboptimos.
Los registros ictales raramente son necesarios para el diagnostico de epilepsia,
pero pueden ser (tiles en:
-Pacientes con transtornos epilsédicos de origen no epiléptico.
-Pueden clarificar la definicion de un tipo de crisis en casos de dificil control.
-Registros ictales son utilizados en la evaluacion de pacientes que puedan ser
sometidos a cirugia de Epilepsia.

ASPECTOS TECNICOS DEL EEG:

LAS MUESTRAS OBTENIDAS

Las muestras que se analizan son importantes cuando se analiza el EEG interictal.

-La muestra standard de EEG es una muestra corta de la actividad electrica
cerebral.

-La productividad del procedimiento dependera en parte de la cantidad de registro

-Depende tambien del tipo de muestra que sea seleccionada para evaluar.

-Depende tambien de que las muestras que se analizan esten en proximidad
cercana con el origen de la crisis que produjo el sindrome clinico.

-Unos pacientes muestran una expresion ciclica en la expresion de anormalidades
interictales.

-Otros pacientes muestran la anormalidad en forma randomizada.

-Si posible es importante saber a que grupo pertenece nuestro paciente.

-Las muestras técnicas a evaluar son tambien importantes: El sistema 10-20
provee un analisis general.

-Unas veces es importante hacerle variantes para ampliar registros extracraneales

-Registros extracraneales accesorios son importantes cuando la actividad
epileptogencia que se sospecha esta en la parte mesial inferior temporal.

-Estas areas son mejor estudiadas con electrodos que registran dicha parte
inferior temporal.

-Electrodos adicional que se utilizan: NASOFARINGEOQOS, ESFENOIDALES

ELECTRODOS TEMPORALES ANTERIORES VERDADEROS.
ELECTRODOS NASOFARINGEOS:

Son incémodos, y no tienen grandes ventajas.

-No se utilizan en forma rutinaria.
ELECTRODOS ESFENOIDALES:

Aumenta la productividad en el estudio de descargas interictales con poco margen

No se recomiendan para estudios interictales rutinarios.

-Pueden ser Utiles en registros ictales.

-Utilizados en registros prolongados como monitoreos de pacientes.
ELECTRODOS TEMPORALES ANTERIORES VERDADEROS:

-Expanden las muestra que se obtienen.

-Son féciles de colocar.

-No son incomodos

-Proveen una expansion razonable de la muestra obtenida.
ELECTRODOS SUPRAORBITARIOS:

-Muestran el area anterior e inferior frontal.



-Son susceptibles a artefactos de movimientos oculares

-Son mas eficientes en estudios durante el estado de suefio.
POSICIONAR ELECTRODOS ADICIONALES:

Ademas de los del sistema 10-20 se colocan enmedio de las posiciones electrodos
adicionales.

-Esto ayuda para localizacion mas precisa de una descarga extracraneal

-Esta no expande la productividad, pero en casos de descargas pueden

aclarar el campo extracraneal del campo de conduccion de volumen de una
descarga la cual puede mostrar una distribucion muy vaga.

CONSIDERACIONES CON LAS MUESTRAS QUE SE OBTIENEN EN EEG:

-Muestras son importantes cuando se desean obtener registros ictales o de crisis

-Los registros extracraneales de EEG son fundamentalmente limitados.

-Los electrodos de superficie detectan solo una porcion de la actividad electrica
cerebral subyacente a donde esta el electrodo.

FACTORES QUE INCIDEN EN LA LIMITACION DEL EEG SUPERFICIE:

-La amplitud de la seiial electrica registrada es inversamente proporcional al
cuadrado de la distancia de el lugar de origen de la sefial hacia el electrodo de recepcion o
registro.

-Grado de sincronia en el nivel cortical: entre mas sincronico la descarga de neuronas
mejor posibilidad de ser ampliada y registrada en la superficie.

-Se requieren de 6 cms cuadrados de sincronia de actividad electrica cortical para que
sea detectada por la formas superficiales de registro.

-Todas los potenciales electricos provenientes del cerebro son atenuados a cierto grado
por las propiedades de impedancia que poseen las varias capas del parénquima cerebral.
-Otras estructuras que proveen de la resistencia: LCR, Meninges, craneo, cuero
cabelludo.

-La frecuencias mayores de 15 Hertz son mas selectivamente atenuadas.

-Este fendmeno de atenuacion se observa por la composicion de las varias envolturas,
conjuntamente con la superficie de los electrodos, los cuales funcionan como un
promediador.

-La teoria del conductor de volumen provee informacion en relacion a las limitaciones

del registro de potenciales extracraneales.

-Una determinante de la amplitud de la sefial es la distancia entre el electrodo receptor y
el generador de la sefial.

-Otro factor de importancia es la orientacion geométrica de los electrodos registradores
en relacion al generador de la sefial electrica.

-La relacion geométrica entre entre el electrodo explorador y el generador de la sefial se
expresan como un angulo subtendido por el generador en el lugar del electrodo
explorador.

-Un cambio leve en la posicion del electrodo explorador resulta en una diferencia del
angulo subtendido.

-Desde el punto de vista practivo solo es importante reconocer estas limitaciones existen.
-Cuando se analiza la sefial registrada extracraneal uno solo ve una porcion pequefia de la
actividad electrica cortical cerebral subyacente.

-Estos problemas son aplicables a registros interictales e ictales.



-Los registros de crisis ictales no reflejan fielmente las sefiales electricas asociadas con el
inicio de la descarga.

-Los registros extracraneales SOLO REPRESENTAN DESCARGAS ELECTRICAS
PROPAGADAS.

TECNICAS DE ACTIVACION:

SUENO:

El suefio proporciona un aumento en la deteccion anormalidades epileptiformes
interictales las cuales se aumentan durante este proceso.

Se estima que el incremento de hallazgos con el suefio va de 7 a 25% cuando se compara
con el registro efectuado solo durante el periodo despierto.

La mayoria de pacientes con epilepsia mostraran aumento de las anormalidades
interictales del EEG tanto despierto como dormido.

10% muestran anormalidades solo durante el suefio y no despiertos.

El estudio de paciente con epilepsia sospechando hallazgos interictales no es completa si
no se le hace estudio del suefio al paciente.

DEPRIVACION DE SUENO:

La préactica de deprivacion de suefio es una técnica de activacion que provee un
aumento modesto en la obtencion de anormalidades epileptiformes en el periodo
interictal, se aumenta como en un 12%.

-Se espera cierto aumento de descargas con deprivacion de suefio por:

-Aumento de mas paginas evaluadas en EEG adicional sin suefio.

-Despues de la deprivacion de suefio se espera que los pacientes dormiran por
periodos mas largo de tiempo y recordar que el suefio en si es un precipitador de
descargas epileptiformes.

HIPERVENTILACION:

Los ejercicios de hiperventilacion ayudan a provocar descargas espiga onda en los
pacientes con crisis de ausencia generalizadas idiopaticas 3 Hertz por segundo,

Se sabe que en casos de crisis de ausencia el diagnostico se pone en duda si un paciente
no tratado no desarrolla una crisis clinica y electrica durante el periodo de
hiperventilacion.

La produccion de una descarga epileptogénica generalizada durante
hiperventilacion es se ve con menos frecuencia en otros sindromes epilepticos
generalizados.

La hiperventilacion puede provocar espigas focaales en pacientes con epilepsias
localizacion relacionadas, pero la productividad en estos casos es variable.

La hiperventilacion provocard en forma regular crisis de ausencia en pacientes
con crisis de ausencia tipo pequefio mal tipico no tratados.

ESTIMULACION FOTICA:

La produccion de una respuesta paroxistica( provocacion de una descarga
epileptogénica generalizada con estimulacion fética ) Una respuesta positiva
generalmente indica la presencia de una PREDISPOSICION GENETICA PARA
PRESENTAR CRISIS EPILEPTICAS.

Estas manifestaciones se asocian mas fuertemente con los sindromes epilepticos



Idiopaticos generalizados
Los SINDROME EPILEPTICOS MAS FRECUENTES CON RESPUESTA:
Sindrome de la nifiez con epilepsia tipo ausencia es la mas coman.
-Sindrome de epilepsia Juvenil mioclénica. De Jans(JAE)
-Epilepsia juvenil de ausencia
Estas todas tienen respuestas fotoparoxisticas cuando se hace la hiperventilacion.

La fotosensibilidad es poco comun con otros sindromes de otras categorias con
una excepcion que es la EPILEPSIA MIOCLONICA PROGRESIVA las cuales son
clasificadas como sintomaéticas y sindromes generalizados.

En forma rara sujetos con epilepsia FOCAL DEL LOBULO OCCIPITAL
PUEDEN MOSTRAR una respuesta generalizada FOTOPAROXISTICA, o pueden
tambien mostrar espigas de focalizacion occipital.

PROBLEMAS EN LA INTERPRETACION DEL EEG:

La habilidad personal y los conocimientos continuan siendo un problema.

Los aspectos sutiles de la interpretacion son se muestran bien en los libros de
texto o en las conferencias.

PROBLEMAS VISTOS:

1.-Confiabilidad en el reconocimiento de actividad epileptogénica interictal y su
diferenciacion de la actividad de base normal, o de cambios no especificos de la actividad
base.

2.- El electroencefalografista debe poder identificar ciertos eventos transitorios que tiene
similitud o apariencia de actividad epileptiforme y que no se correlacionan con el
fendmeno de tener riesgo de padecer de crisis epilépticas.

3.- El Electroencefalografista debe entender los problemas mas comunes de
interpretacion de registros ictales de origen extracraneal.

DEFINICIONES IMPORTANES:

1.-ESPIGAS:

Tiene un contorno de punta son transitorios y tienen una duracion de 20 a 70
mseg.
2.—ONDAS AGUDAS:

Son ondas de contornos agudos transitorias con una duracion de 70 a 200 mseg.
3.- DESCARGAS BISINCRONICAS DE ESPIGA-ONDA LENTA:

Son facilmente identificables aunque ocasionalmente unas lentas paroxisticas
pueden estar mezcladas con frecuencias beta rapidas que pueden confundirse con
descargas paroxisticas epileptiformes.

Esta dificultad se encuentra mas que todo en nifios y especialmente en registros
que se hacen durante el suefio.

Para los transitorios epileptogénicos focales son a veces dificiles de diferenciar de
unas actividades agudas de la actividad base que son no especificas.

Si en descargas que parecen epileptiformes existe algun grado de dificultad
Es necesario buscar informacion adicional que caracterizan las anormalidades
epileptiformes asociadas con aumento de riesgo para tener crisis epileptica . Estas son:

1.- Un contorno asimétrico de la onda..
2.-Una configuracion compleja de tres a mas fases en las ondas.



3.- Asociacion con un estereotipo con ondas lentas despues de la descarga con una
latencia predecible.
4.-Una asociacion con un enlentecimiento focal de la actividad base en la misma area.

Todos los criterios no tienen que cumplirse en el orden indicado para hacer confiable la
interpretacion, pero entre mas criterios se satisfagan van a correlacionar mas con un
grado de diagnostico mas especifico.

-Un problema comun encontrado en la interpretacion del EEG es el reconocimiento de
ondas transitorias que tienen muchos rasgos de anormalidades epileptiformes, pero que
no se correlacionan con un aumento en el riesgo de tener nuevas crisis.

Estos hallazgos pueden crear ciertos problemas en la interpretacion.
HALLAZGOS QUE PUEDEN CREAR CONFUSIONES:

Ondas transitorias benignas del suefio:

Son ondas agudas pequefias las cuales muestran una amplia region de
distribucion, con un gradiente superficial con amplitud maxima en las regiones
temporales y que se origina de una actividad base normal.

Se pueden ver en 25% de individuos normales.

14 -6 espigas positivas son descargas claras de polaridad positiva las cuales son
activadas en estado de suefio ligero con mayor amplitud en las regiones posteriores
temporales, se ven mas que todo en los adolescentes normales.

ONDAS ESPIGA ONDA 6 POR SEGUNDO:

Son encontradamenos frecuentemente que las de 14 y presentan una dificultad
mayor para su interpretacion.Este patron es activado mas que todo en suefio ligero y
muestra una distribucion bisincronica con una dominancia..

En casos en quela amplitud de la descarga es baja y con dominancia posterior la
ocurrencia se limita al estado dormido y el EEG por lo demas es normal.Este cambio no
tiene significacion clinica de epilepsia.

Sin embargo las ondas 6 espiga onda lenta de alta amplitud, dominancia anterior y
que ocurren predominantemente durante el periodo despierto si tienen correlacion con
Sindromes epilepticos idiopaticos generalizados.

Por lo anterior cuando se encuentren complejos 6 espiga onda hay que poner
atencion detallada para diferenciar las descargas que son de origen epileptico de las que
no son.

ONDAS RITMICAS TETA DEL ADORMECIMIENTO:

Son periodos de ondas teta de contorno agudo que ocurren en ambas regiones
temporales o0 en una region temporal. La onda en forma caracteristica tiene una muesca o
notch en su forma.

Este patrén se encuentra en 2% de la poblacion normal.

ONDAS WICKET O ARCIFORMES O RITMO Mu.

Son descargas que tienen ondas en forma de arco invertido. Son mas comunes a
edades adultos jovenes, 0 en ancianos, ocurren simultaneamente en 1% de la poblacion
normal.



DESCARGAS SUBCLINICAS ELECTROENCEFALOGRAFICAS DEL
ADULTO(SREDA).

Son raras como fenémenos electricos que consisten en ondas paroxisticas de
contorno agudo que pueden durar unos segundos o muchos segundos y no estan
asociadas con signos clinicos.

FAR(FRONTAL AROUSAL RHYTHMS:
RITMOS FRONTALES DEL DESPERTAR.

Son ondas de contorno agudo que son bifrontales que son provocadas por el
adormecimiento o bien por el despertar.

Se encuentran usualmente en nifios con o sin disfuncidn organica cerebral y no se
correlacionan con un aumento del riesgo de crisis epilepticas.

RITMOS TETA DE LINEA MEDIA:
Descritas como CIGANEK.
Son raras en ocurrencia
-Ocurren mas en las areas vertex.
-Pueden verse durante periodos despiertos o estados adormitados.
-No tienen significado especifico.

CONCEPTOS GLOBALES EN INTERPRETACION:

1.- Las crisis epilepticas siempre se acompafian de cambios en los registros de EEG de
superficie.
ESTO NO ES CIERTO. Las crisis parciales se asocian con cambios en el EEG de
superficie solo en la Minoria de los casos..

La razon de esto es porque la mayoria de crisis focales involucran solo
volumenens relativamente pequefios de corteza cerebral y debe involucrar para ser vistos
una cantidad mas de 7.

2.- La mayoria de las crisis con cambios de estado de conciencia se asocian con algun
tipo de cambio en el EEG de superficie, pero los cambios pueden ser sutiles.

3.-En raras instancias especialmente con descargas frontales o parietales en origen, crisis
parciales con alteraciones en el estado de conciencia no se asociaran con cambios en el
EEG registrado extracranealmente.

4.- Si un EEG Ictal de superficie muestra una descarga claramente localizada en una
region del cerebro, la crisis en referencia debe originarse de una region cerebral
subyacente al area de electrodo explorador. Este es usualmente el caso, pero no siempre.
Recordar que algunas descargas ictales son registradas como potenciales o0 ritmos
propagados.

En muchos casos, la descarga ritmica inicial indicara la region cerebral que



genera la descarga, sin embargo en otros casos la descarga vista extracraneal inicial
puede representar un patron propagado de un area distante y falsamente puede sugerir
una localizacion con un patron sugestivo.

CAMBIOS DE EEG ICTALES E INTERICTALES EN LOS SINDROMES
EPILEPTICOS:

EPILEPSIA IDIOPATICAS GENERALIZADAS:
Los sindromes idiopaticos generalizados se caracterizan clinicamnete por la
ocurrencia de una o varios tipos de crisis usualmente
Ténicoclonicas generalizadas,
Ausencia, 0
Miocldnicas
Este grupo de sindromes se subdivide de acuerdo a:
Examen Neurolégico Normal
-Funcion Intelectual
-Ausencia de cambios en estudios de Neuroimagenes
-Una historia familiar positiva.
-Respuesta favorable a los antiepilepticos.
Subtipos de los Sindromes generalizados idiopéticos:
Convulsiones Neonatales familiaes benignas.
-Convulsiones Neonatales benignas.
-Epilepsia mioclonica benigna dela infancia.
-Epilepsia de ausencias enel nifio
-Epilepsia de Ausencia Juvenil
-Epilepsia Juvenil Mioclonica
-Epilepsia con crisis tonicoclonicas generalizadas del despertar.
Aunque existe variabilidad entre los subtipos especialmente en los casos neonatales y los
sindromes infantiles, existe algunos criterios generales concernientes al EEG interictal.
-La actividad de base es generalmente normal en estos sindromes.
-Signo grande interictal es el fendmeno de espigas onda lenta bisincrénicas con
frecuencias de 3 Hertz o mas rapidas.
La caracteristicfa bisincronica en la descarga se describe como con configuracién
simple, aunque viendola bien tiene tiene cierta complejidad la onda siendo
méaxima en regiones frontales y centrales.
Las descargas bisincronicas pueden ser activadas por hiperventilacion o por
estimulacion fética especialmente si se encuentra sin tratamiento especifico.
CRISIS TONICA-CLONICA GENERALIZADA:
Puede ser precedida por una sensacion vaga o una advertencia no definida como
sefial, la gran mayoria se inician sin aviso previo y de manera subita.
La fase tonica consiste de contracciones agudas bilaterales de diversos grupos
musculares.
Los musculos de la respiracion estan involucrados y esto produce el denominado
LLANTO EPILEPTICO, cuando el aire es metido en forma forzada



Contra la resistencia que ofrecen la contraccion de los musculos laringeos y faringeos.
-La fase tonica resulta en una caida, y un estado de aumento del tono o rigidez con
interrupcidn de la respiracién por algunos segundos.

-Incontinencia fecal o urinaria pueden suceder durante la fase tonica.

-Despues de la fase tonica que puede durar hasta 30 segundos sigue

-Periodo de inhibicion de la contraccion ténica.

-Aparece temblor rapido con desaceleracion de la frecuencia.

-Cuando sede el temblor de 4 Hz, o va disminuyendo emerge la fase cldnica.

-Fase Cldnica de la crisis puede tener una duracién variable mas larga que la fase tonica,
generalmente mas corta de dos minutos.

-La contraccion clonica muestra un patrén de desaceleracion antes que la crisis clinica
termine.

-La condicién post-ictal usualmente el paciente con obnubilacion del sensorio y puede
durar varios minutos.

-Los esfuerzos respiratorios durante la fase postictal reflejan la compensacion respiratoria
para la acidosis metabdlica que se produce durante un ataque tipico tonicoclonico.

-La mayoria de personas requeriran un periodo prolongado de suefio reparador despues
de una crisis tonico-clonica-generalizada.

-Una variable de esta secuencia es la: Clonica-tonica-Clonica

-Se inicia con una fase clonica.

-Resto de la evolucion es como se ha descrito con T-C-G

-Esta variante se encuentra en sindromes idiopaticos generalizados.

-Registros extracraneales de crisis tonicoclonicas generalizadas estan bien documentadas.
HALLAZGOS DE EEG EN LAS CRISIS:

-La fase tonica d ela crisis se caracteriza por una fase inicial de atenuacion difusa
del voltage con amplitudes bajas y frecuencias altas de 20 a 40 Htz.

-Seguida por un patron de frecuencias ritmicas generalizadas que en forma
gradual aumentan de voltage o amplitud y gradualmente disminuyen en frecuenciaa
aproximadamente 10 Hz( Denominado ritmo de reclutamiento epiléptico.

-Este ritmo es gradualmente sustituido por un patrén mezclado de ondas mas lentas que
incluyen ondas lentas intermitentes en forma de descargas.

-La apariencia de las ondas lentas intermitentes reflejan el inicio y el crecimiento
prominente de las influencias inhibitorias.

-La fase clonica de la crisis se acompafia de brotes o descargas de espigas multiples
seguidas de ondas lentas que sugieren un patron alterno de actividad cerebral de
excitacion e inhibicion.

-Estos hallazgos con la presencia prominente de ondas lentas intermitentes en la
evolucién de de una crisis tonicoclonica generalizada se cree reflejan el inicio de una
influencia inhibitoria muy poderosa.

-A medida que progresa el ictus, cada vez mas hay menor contracciones exccitatorias y
existen peridos mas largos de interrupcion motora.

-Despues de terminar la crisis, se hace prominente un patrén difuso postictal donde se
nota un enlentecimiento con una duracion variable.

-El periodo post-Ictal de EEG de enlentecimient es considerado como un periodo de
AGOTAMIENTO DE SISTEMAS NEURONALES.

-Una explicacion alternativa de lo relativamente prolongado de la fase postictal puede ser



la persistencia de influencias inhibitorias prominentes las cuales son instrumentales en
terminar el proceso epileptico.

CRISIS DE AUSENCIA:
Las crisis de ausencia son eventos ictales breves caractarizados por un lapso en la
conciencia. La profundidad es variable en el deficit.
-Ausencias simples producen alteraciones de la conciencia como sola manifestacion.
-Sintomas clinicos que pueden asociacrse:
-Clonico.
-Ténico
-Automatismos
-Autondmicos
-Micolonias.
-El término COMPLEJA AUSENCIA es apropiada cuando la ausencia se asocia a:
-Automatismos.
-Duracién variable de la ausencia pero medida en segundos.
-Ocurren sin aviso.
-Postictalmetne no se asocia a alteraciones en el comportamiento.
-Si el evento es menor de 5 segundos puede escapar ser detectado tando por el
paciente como por un observador inexperto.
-Las ausencias largas son percibidas por el sujeto como lapsos de descontinuidad
en su conciencia o sensorio.
-Pueden ser periodos breves de inatencion .
-Puede tener componentes motores leves.
-EEG extracraneal en ausencias es facil de observar:
-Crisis generalizada simétrica mas frontal o central en amplitud.
-Ondas espiga onda lenta de 3 Hz 0 mas rapida.
-El patron dominante espiga-onda puede ser posterior dominante..
-Puede incluir espigas multiples especialmente si la frecuencia es mas 3Hz
-Ausencias mas irregulares y con complejos espigas mas rapdidos se notan en
sindrome idiopaticos de la adolescencia.
-El sindrome mas estereotipado de regular 3hz espiga onda se ve en ausencias del nifio.
-Unas descargas se inician con descargas que son ligeramente mas répidas de 3 Hz y
terminan con frecuencias ligeramente mas lentas de 3 Hz.

CRISIS MIOCLONICAS:

Son eventos ictales breves caracterizados por contracciones subitas de varios
grupos musculares incluyendo los dela musculatura axial.

-Duracién son fracciones de un segundo.

-La intensidad puede variar.

-Pueden ocurrir simples o en trenes.

-Se produce una pérdida instantanea del conocimiento dura menos de 1 seg.

-No hay sintomas post-ictales.

-EEG muestra un patron bilateral de complejos espiga-onda.



-Componentes con espigas maltiples.
-El componente breve puede ser dificil de identificar por artefactos musculares.

EPILEPSIAS SINTOMATICAS O CRIPTOGENICAS GENERALIZADAS:
Esta clasificacion sindromaética incluye un grupo heterogeneo de sindromes

epilepticos con dos rasgos constantes:

-Presencia de crisis generalizadas de varios tipos.

-Indicacidn de un insulto cerebral difuso o focal.

-Aspectos clinicos son diferentes a sindrome idiopatico generalizado

-Son nueroldgica e intelectualmente anormales.

-Estudios de Neuroimagenes generalmente anormales.

-Historia sugiere evidencia de insulto cerebral.

-Historia familiar tiene menos antecedentes epilepticos.

-La historia natural da un pobre control de las crisis.

SINDROMES QUE SE PUEDEN MENCIONAR INCLUYEN:
-Sindrome de West.
-Sindrome de Lenox Gestaut
-Epilepsia mioclonica con crisis astaticas.
-Epilepsia con ausencias mioclonicas
-Encefalopatia Miocldnica temprana.
-Encefalopatia infantil temprana con brotes de supresion.
-Sindromes asociados con causas especificas definidas.

El EEG interictal pueden encontrarse que varian de acuerdo al subtipo de sindromeep
-La actividad de base del EEG con frecuencias anormales en los sindromes sintomaticos.
-Anormalidades focales pueden coexistir con anormalidades globales dela actividad base
-El cello de las cambios interictales es una descargas bisincronicas de espiga onda con
frecuencia de 2.5 Hz o menores.
-Se dan los complejos espiga-Onda lenta denominadas complejo espiga onda lentas.
-Se puede ver episodios generalizados de amplitud baja y de frecuencia rapida
Se denomina: Actividad paroxistica generalizada rapida.
-En este grupo muestran una variedad de tipos de crisis, tanto parciales como
generalizadas.
-Pueden haber descargas parciales complejas o parciales simples
-Ausencias atipicas con crisis.
-Generalizadas tonicoclonicas.
-Crisis atipicas de ausencia.
-Crisis tonicoclonicas generalizadas
-Crisis atonicas generalizadas
Ausencias atipicas se denominan asi porque los periodos de inconciencia no se
acompafian de cambios tipicos del EEG que se notan con las crisis de ausencia.
Las ausencias atipicas se acomparian de cambios prominentes en el tono.
Adicionalmente la cesacion abrupta de las ausencias tipicas es sustituida por una



transicion ictal mas gradual la cual serd& mas dificil de precisar y documentar
clinicamente.

Los EEG de superficie con las ausencias atipicas consisten de espiga-onda lenta
bilaterales las descargas con frecuencias menores de 2.5 Hz.

-Las descargas complejo espiga onda lenta son con frecuencia irregulares y pueden ser
asimetricos en distribucion.

DESCARGAS TONICAS GENERALIZADAS son eventos usualmente menores
de 10 segundos en duracion caracterizados por una contraccion sostenida de multiples
grupos de musculos.

Caidas con golpes frecuentes.

Durante la crisis se altera la conciencia y la disfuncion postictal es variable.
Algunos de los pacientes con crisis generalizadas se dicen que tienen ataques de caidas o
Drop Attacks.

CRISIS TONICOCLONICAS GENERALIZADAS

El patron es el de encontrar frecuencias rapids difusas de bajo voltage
denominadas actividad rapida paroxistica generalizada, las cuales pueden mostrar un
aumento gradual en amplitud con una disminucion gradual de la frecuencia.

Otro patron consiste en al principio ondas lentas o agudas de tipo paroxistico de
alta amplitud seguidas de un periodo breve de atenuacion del voltage.

CRISIS GENERALIZADAS ATONICAS se caracterizan por periodos breves de
perdida del tono muscular con compromiso de los musculos axiales con la perdida de
conocimiento.

Caidas frecuentes con lesiones pueden ocurrir.

Crisis de este tipo con otras crisis tonicas generalizadas han sido denominadas
como ataques de caidas o drop attacks. La duracion es variable pero usualmente dura
segundos con un minimo de alteracion de conciencia posterior.

Es a veces dificil de diferenciar periodos breves de crisis tonicas de las atonicas
por historia o por simple observacion.

Los hallazgos del EEG ictal con crisis generalizadas atonicas no se han
documentado bien y se describen una serie de patrones entre ellos:

-Espigas onda lenta bilaterales

-Una actividad rapida difusa con complejos esiga onda lenta.-

EPILEPSIAS IDIOPATICAS RELACIONADAS CON LOCALIZACION:

Los sindromes epilepticos localizacion relacionados tienen las siguientes
caracteristicas

-Crisis parciales con o sin generalizacion secundaria.

-Funcionamiento neurologico e intelectual normal.

-Estudios de Neuroimagen normales.

-Historia familiar de crisis

-Buen prondstico para control de las crisis.
Estos signos son similares a los descritos en los sindromes idiopaticos generalizados con
la excepcion del tipo de crisis.



Se han identificado dos subtipos:
CRISIS BENIGNAS DE EPILEPSIA DEL NINO CON ESPIGAS
CENTROTEMPORALES.
EPILEPSIA DE LA NINEZ CON PAROXISMOS OCCIPITALES.

Los cambios interictales los sindromes de relacionados con localizacion siempre
incluyen que tienen una actividad base normal en el EEG.

Descargas epileptiformes focales se pueden documentar facilmente en estos
sindromes.La descarga focal tiene caracteristicas especiales en su configuracion.

El punto de méxima amplitud de la descarga epileptiforme focal se puede ver
implicita en el nombre de las crisis ya sea centrotemporales o bien occipitales.

Las descargas epileptiformes caracteristicamente se aumentan durante el suefio.
Descargas bisincronicas de espiga onda puen verse tambien en sindromes idiopaticos
localizacion relacionados. Esto no es el tpo de descarga predominante.

Los tipos de crisis asociados a los sindromes de localizacion relacionada pueden
ser parciales o bien con generalizacion secundaria.

El mismo tipo de crisis se pueden relacionar con las sintomaticas y criptogenicas
localizacion relacionadas.

EPILLEPSIAS SINTOMATICAS LOCALIZACION RELACIONADAS:
Estas epilepsias se caracterizan por los siguiente:
1-Crisis parciales con o sin generalizacion secundaria.
2-Examen Neurologico anormal o anormalidad en funcion neurosicologica.
3.-Documentacion o historia presuntiva de insulto cerebral.
4.-Poca frecuencia de historia familiar de crisis.
5.- Estudios de Neuroimagen frecuentemente anormales con lesiones focales.
6.-Respuesta al tratamiento variable casi siempre suboptima.
7.- La mayoria se clasifican de acuerdo a la localizacion anatémica del foco de
origen de la crisis.
8.-La base anatomica de la localizacion puede basarse en estudios de
neuroimagen o bien en estudios electrofisioldgicos.
9.- SUBTIPOS DE LA CLASIFICACION DE ILAE:
9- Epilepsia parcialis Continua.
9.2 Epilepsias del I6bulo temporal.
9.3 Epilepsias del I6bulo frontal
9.4 Epilepsias del I6bulo Parietal
9.5 Epilepsias del lobulo Occipital.

Los aspectos interictales del EEG asociados con epilepsias sintomaticas localizacion
relacionados son predeciblemente focales.
La actividad de base puede mostrar enlentecimiento focal, en casos enlente-
Cimiento generalizado.
Anomalias epileptiformes son generalmente focales.
La localizacién de las anormalidades epileptiformes varia de acuerdo a subtipos.
Pueden ocurrir mas de un foco de anormalidad.



Tipos de crisis asociadas con sindromes localizacion relacionados:
-Parciales simples.
-Parciales complejas
-Secundariamente generalizadas -

CRISIS PARCIALES SIMPLES:
Por definicion son crisis parciales que no se asocian a cambios en el estado de
conciencia.
La implicacion de esta difinicion es que las crisis parciales simples son
relativamente limitadas en terminos de patrones de propagacion.
Pueden subdividirse de acuerdo a aspectos clinicos especificos:
-Motores.
-Somatosensoriales
-Sensoriales especiales
-Autonomicas
-Cognitivas
-Psiquicas.
El sintoma que prevalesca depende del area cerebral invadia por la descarga.
Unos sintomas sugieren fuertemente un origen ictal de un area cerebral especial.
Crisis parciales con alucinaciones visuales no formada casi siempre se originan
De la corteza visual.
-Crisis parciales con sintomas motores elementales casi siempre se originan en o
cerca de la corteza motora primaria.
-Muchos de los otros sintomas aunque sugieren localizacion no son especificos.
En cada caso el examinador debe tener en mente que los sintomas iniciales que tiene el
paciente pueden o no ser origenes reales de la descarga ictal.
Siempre existe la posibilidad que la descarga que se cree se origina en una region
cortical sea originada en otra no especifica.
En estos casos el paciente tendra sintomas hasta que la descarga haya sido
propagada a regiones corticales capaces de producir los sintomas clinicos.
La duracion de la mayoria de crisis parciales se mide en segundos, variable.
-Algunas veces despues de una crisis parcial se pueden obtener signos focales.
-Por definicion la conciencia no se altera , no cambios post ictales de conciencia

Registros extracraneales de EEG en crisis parciales simples casi siempre muestran
alteraciones poco discernibles o identificables.

Esto refleja la sensibilidad limitada del EEG de superficie para la deteccion de
descargas ictales que involucran un volumen pequefio de tejido cerebral.

Reportes han sugerido que aproximadamente el 20% de crisis parciales aisladas
gue no evolucionan hacia crisis parciales complejas ni secundariamente generalizadas
Son acompariadas de cambios registrados por el EEG de superficie que registra actividad



cortical.
Con cuidados mas especiales se puede aumentar la productividad de hallazgos a
un 35%..

Cuando las crisis parciales se acompafian de cambios en el EEG de superficie los
hallazgos son variables.

--Frecuencias rapidas focales

-Patrones de ondas lentas ritmicas focales.

-Cambios vagos no facilmente discernibles.

CRISIS PARCIALES COMPLEJAS CON CAMBIOS EN ESTADO DE CONCIENCIA

-Pueden iniciarse con sintomas parciales simples.

-Los sintomas iniciales son denominados como Aura de la crisis parcial compleja.

-La conciencia se preserva durante el periodo del aura.

.La conciencia se altera a medida que se propaga la descarga ictal en un

volumen cerebral mayor.

-Muchas de las crisis parciales complejas se acompafian de movimientos sin pro

posito, automatismos de compartamiento.

-La duracion de las crisis parciales complejas es de segundos a minutos.

-Existe cierto grado de de alteracion postictal en la funcion cognitiva.

Registros extracraneales de crisis parciales complejas casi siempre muestra

Cambios reconocibles, esto se ve menos en crisis de origen parietal o frontal.
Hallazgos de EEG en crisis parciales complejas son diversos:

-Reflejan diferentes localizaciones de hallazgos en el inicio ictal.

-Diferentes vias de propagacion.

-Unos casos con propagacion difusa ritima o arritmica durante fase ictal.

-Unas veces se suprimponen ritmos ictales localizados o lateralizados.

-Se asocian a ritmos ictales bien definidos cuya amplitud méxima se encuentra

en ambas regiones temporales.
CRISIS PARCIALES COMPLEJAS DE ORIGEN EXTRATEMPORAL.:

-Tienen ritmos ictales facil de evidenciar en ciertas areas.

-Se puede detectar como en otras crisis parciales eventos evolutivos progresivos.

.Pueden tener descargas sostenidas ritmicas o semiritmicas.

.La descarga evoluciona a mas alta amplitud y mas bajas frecuencias y se hacen
mas propagada o se hace bilateral en el EEG a medida que progresa el ictus.

.Tardiamente aparecen ondas lentas semiregulares se hacen mas frecuentes hasta

que desaparece el ictus.
-Esta secuencia de EEG tiene semejanza con el patrén evolutivo de los estadios
intermedios de las crisis tdnicoclonicas generalizadas con la excepcion que las
frecuencias evolutivas son focales en este caso o lateralizadas a un hemisferio..

-Una crisis parcial puede ser autolimitada o progresar a estadios de mas
compromiso cerebral.

-Una crisis parcial simple a crisis parcial compleja y puede evolucionar a crisis
tonicoclonica generalizada en cuanto a comportamiento.

.En estas circunstancias se le denomina crisis parcial con generalizacion



secundaria.
-Crisis generalizadas secundariamente pueden desplegar ultimadamente rasgos de
crisis ténicoclonicas generalizadas

Registros ictales de crisis parciales con generalizacion secundaria se distinguen
inicialmente por estadios que muestran cambios electrofraficos y clinicos de crisis
parciales como es de esperarse.

91.

EEG EN ENCEFALOPATIAS.
VALORES PRONOSTICOS.
H. Stokes.

Es importante el EEG en dos aspectos:
1.- EEG como diagnostico de Encefalopatias.
2,. EEG como prondstico en encefalopatias.

DEFINICIONES:
ENCEFALOPATIA AGUDA:

Un estado persistente de disfuncion en el sensorio y alteraciéon en el estado de
conciencia sin hallazgos neurologicos focales.

Signos excluyentes o criterios excluyentes es que la alteracion del estado de
conciencia sea secundario a una lesion especifica del cerebro tal como Neoplasia, Trauma
o0 Infecciones.

CLASIFICACIONES DEL EEG DE ACUERDO A HALLAZGOS:

--GENERALIZADO LENTO: TETA-DELTA.

GENERALIZADO CON PATRONES CASI PERIODICOS.
Supresion de actividad explosiva(Burst Suppression), complejos de ondas periodicas
agudas, ondas transitorias repetitivas, Ondas Trifasicas.



GENERALIZACION CON ATENUACION DE LA AMPLITUD
GENERALIZADO CON PATRON EPILEPTIFORME: excesiva beta y patrones
especiales como COMA FUSIFORME

COMA ALFA.

INTERPRETACIONES _

Hallazgos son no especificos de condiciones especiales.

Ondas Trifasicas sugieren una encefalopatia toxica o metabolica, inicialmente se creia
que era por encefalopatia hepatica..

Un Predominio de actividad beta sugiere una intoxicacion inducida por medicamentos.
Actividad epileptogenica puede sugerir un status epileptico.

Un hallazgo predominantemente focal puede sugerir o que el diagnostico es incorrecto o
que se esta encontrando con dos problemas: Una lesion destructiva y una encefalopatia.

UTILIDAD DEL EEG COMO AYUDA PRONOSTICA
Las anormalidades del EEG se dividen en 5 grados:
PROPOSICION DE SCOLLO-LAVIZZARI.
GRADO I: NORMAL.
GRADO II: ONDAS LENTAS SIN ALFA Y QUE NO SEA REACTIVAS.
GRADO Ill ONDAS LENTAS GENERALIZADAS SIN ALFA'Y NO REACTIVAS.
GRADO IV DE BAJO VOLTAGE CON INTERVALOS ISOELECTRICOS, Puede
tener Coma Alfa o fendmenos generalizados periodicos.
GRADO V
EEG PLANO A ISOELECTRICO.

GRADO IV-V Se refieren en la literatura como CAMBIOS MALIGNOS DE EEG.

Pacientes con encefalopatia anoxica y encefalopatia con grado IV-V tienen un
pronostico de sobrevida muy pobre asi como mal pronostico de volver a una vida normal.

El valor pronostico de los cambios de EEG van del 81 al 98%.

GRADOS LI, 1l son compatibles con una recuperacion completa sin embargo
las estadistica nos muestran que tienen mas posibilidades d confiabilidad.

GRADOS IV -V PUEDEN VERSE EN ANESTESIA GENERAL Y CON
SEDACION SEVERA, @) INTOXICACION CON AGENES COMO
FENOBARBITAL Y OTROS estas dos posibilidades deben ser excluidas antes de dar
un diagnostico de un mal prondstico.

EEG NEONATAL ASPECTOS NORMALE ANORMALES.



CONSIDERACIONES INICIALES:

Se ha descrito el proceso de analisis visual en el analisis del EEG neonatal.
Una serie de preguntas relacionadas conla presencia y caracteristicas de ciertas formas de
ondas, asi como estados de estado despierto dormido se proponen en la fase inicial del
analisis.
1.- El primer paso es determinar el DESARROLLO MADURACIONAL del neonato.
Esto puede identificarse en el EEG.
2.- Cuando se encuentran presentes signos de desarrollo de maduracion si los grados de
maduracion son consistentes en los ciclos Despierto/dormido.
3.- Si los grados de desarrollo maduracional son consistentes entre los estados.
4.- Si los desarrollos maduracionales son consistentes con la edad concepcional
5. Identificacion de ciertas ondas que pueden ser normales o anormales.
6.- Identificaciones de la actividad de base que pasa por varios estadios para decidir si
es normal o anormal.
6.- Determinar anormalidades focales.
7.- Determinar asimetrias de voltage.
8.- Importante es la correlacion clinica entre los hallazgos de EEG con la historia clincia
de cada paciente con atencion especifica de el interrogante que ha motivado el estudio
del EEG.

NORMAL NEONATAL EEG
EEG NEONATAL NORMAL:

El crecimiento cerebral se refleja mediante el rapido cambio de hallazgos
electrograficos en el periodo neonatal.

Estos cambios se han caracterizado desde la 27 semana de edad concepcional
hassta el final del periodo neonatal que son 44 semanas es decir hasta los dos meses de
edad como méximo.

CARACTERISTICAS A INVESTIGAR: CAMBIOS EN

-Continuidad.

-Desarrollo de ondas dependientes y especificos para la edad.

-Presencia de Sincronia Interhemisferica

-Sincronia y desarrollo de ciclos de Despierto-Dormido.

Durante el periodo perinatal el EEG tienen cambios graduales que van desde un
patron de descontinuidad con estallidos de actividad generalizada entre periodos de
quiecencia o disminucion de amplitud de voltages en un prematuro denominado esto
TRACE ALTERNAS hasta un patron continuo de actividad de polifrecuencias en el
nifio a término.

Ondas con caracteristicas especificas sobre varias regiones del cuero cabelludo



aparecen y desaparecen de una manera ordenada en forma progresiva durante este
periodo.

Despues de un periodo inicial en la cual la actividad es sincronica en los dos
hemisferios, el EEG se convierte en relativamente asincrénico, y luego en forma gradual,
el grado de sincronia en ambos hemisferios AUMENTA LA SINCRONIA CON LA
EDAD.

En el desarrollo inicial NO EXISTE EN EL DESARROLLO INICIAL DEL EEG
CAMBIOS QUE ESPECIFICAMENTE INDIQUEN O CORRELACIONEN CON EL
CICLO DESPIERTO-DORMIDO.

A medida que avanza la edad cronoldgica se define electricamente los cilcos
Despierto-Dormido.

ANORMALIDADES DE PATRONES DE ONDAS EN PERIODO DE DESARROLLO

ANORMALIDADES NO ICTALES:

1.- 27 a 28 semanas:

En este periodo existe una limitada actividad electrica en los infantes normales de
esta edad concepcional.

El EEG es normalmente descontinuo, pero la PROLONGACION DE DE
BROTES DE ACTIVIDAD MAYORES DE 20 SEGUNDOS ES ANORMAL.
Normalmente los brotes de actividad son moderadamente altos y asincrénicos, pero
cuando tenemos brotes que son bilateralmente bajos en voltage o depresion de voltage se
consideran anormales.

2.- 29 a 30 semanas:

La prolongacion de la duracion entre los brotes y la depresion bilateral o
unilateral de voltage son tambien anormales en este periodo.

En este periodo aparecen las ondas caracteristicas beta, delta complejos, y
descargas temporales.

Lo que es anormal es la falta de desarrollo de estas ondas.

Ondas agudas positivas en la region central ( Ondas positivas rolandicas) son
anormales y se han ASOCIADO A LA PRESENCIA DE HEMORRAGIA
INTRAVENTRICULAR Y CON LEUCOMALACIA PERIVENTRICULAR.

La presencia de de ondas agudas multifocales las cuales aparecen en areas no
homologas son anormales. Unas veces es dificil decidir cuales de estas caben aun dentro
de lo normal. Se consideran como anormales las que son de mayor amplitud, mayor
duracion, repetitivas y persistentes.

El hallazgo de DISINCRONISMO es anormal, esto se refiere a hallazgos que no
estan acordes a la edad concepcional del paciente(disincronismo externo), o cambios que
muestran diferencias en distintos estadios del suefio: Ciclo Despierto-dormido
31 a 33 Semanas de edad:

Anormalidades a esta edad incluyen:

-Ausencia de complejos beta-Delta
-presencia de ondas positiva agudas rolandicas.
-Presenci de ondas agudas multifocales



-Hallazgos de Disincronismo.
-Falta del ciclo Despierto-dormido.
34 a 35 semanas:
-Periodos de atenuacién generalizada o regional prolongados son anormales.
-Actividad electrica puede ser asimétrica discretamente en voltage, una depresion
significativa de voltage en un lugar es algo anormal.
Anormalidades:
Ondas rolandicas positivas.
Ondas agudas positivas multifocales
Ausencia de de ondas agudas frontales
Disincronismo
Ausencia de Ciclos Despierto-Dormido.
El cerebro se hace responsible a estimulos, la ausencia de esto es anormal
36 a 37 Semanas:
-Anormalidades descritas en los periodos anteriores son tambien anormales.
-La actividad de base puede ser anormal.
-Normal en actividad de base se caracteriza por una mezcla de frecuencias.
-Se hace anormal si faltan las frecuencias rapidas(Indeferenciado)
-Se asocia con voltage bajo(deprimido)
-Brotes de Supresion pueden verse en forma anormal.
38 a 40 Semanas:Anormalidades:
-Atenuacion electrica prolongada
-Persistencia de asimetria de voltage.
-Patrén de supresion de brotes( Burst Suppression)
-Una activida de base deprimida y no diferenciada.
Ondas rolandicas positivas
-Ondas agudas multifocales
-Ausencia de ondas agudas frontales
-Ausencia del ciclo despierto-dormido.
-Actividad epileptiforme.

a 44 semanas:

-Anormalidades vistas periodo de 38 a 40 semanas.

-Puede encontrarse Hipsarritmia( Mezcla de frecuencias lentas asincrénicas con ondas
agudas multifocales)

ACTVIDAD ELECTRICA EPILEPTIFORME:

La actividad electrica Epileptogénica es muy RARA ANTES DE 34 SEM.

-La actividad epileptogénica viene conla edad y con maduracién cortical.

-Actividad epileptiforme en el neonato es diferente a la del nifio mayor y adulto.

-Salvo excepciones la mayoria de descargas en el neonato son focales, a
excepcion de las descargas mioclonicas y los espasmo infantiles.

La descarga puede ser unifocal o multifocal

-Las multifocales diferentes descargas se originan de diferentes regiones pero son
asincronicas.

-La amplitud, la frecuencia y morfologia tienen gran variabilidad



INDICACIONES DE EEG EN EL PERIODO NEONATAL:

1.- Dar edad concepcional aproximada que no siempre se obtiene con la historia del
paciente y su examen fisico, electricamente se puede determinar de acuerdo a los
parametros electricos la edad bastante aproximada desde el punto de vista concepcional.

2.- Dar informacidn si el nifio ha sufrido una lesion del Sistema Nervioso Central.

Se puede deducir haciendo un examen neuroldgico observando tambien estado de
alerta y posibles crisis epilepticas.

El EEG puede mostrar anormalidades con hallazgos focales o difusos 0 ambos.
-Mostrar una actividad de base deprimida o indiferenciada en cuanto a distintas frecuen
-Supresiones de brote en este patron
-Presencia de ondas agudas multifocales.

-Silencio Electrocortical o electrocerebral

-Discronismo externo o interno.

-Una disfuncion encefalica difusa por EEG puede representar resultado de un insulto
hipoxicoisquémico cerebral de tipo encefalopatico.

-Transtornos metabolicos,

-Infecciones

-Hemorragias intracraneanas.

EVIDENCIA DE LESION CEREBRAL FOCAL.:

El EEG puede dar informacion util en lesiones infantiles de tipo focal.

-Persistencia de asimetria de voltage se ha asociado con lesiones estructurales o
lesiones ocupando espacio tales como hemorragia intracerebral, hemorragia subdural,}
efusion subdural, Isquemia focal o infarto focal, Lesiones quisticas o malformaciones
congénitas. Los hallazgos pueden complementarse con estudio de neuroimagenes.

En la literatura ha habido debate en relacion a la especificidad de los hallazgos de
ondas ROLANDICAS POSITIVAS en el diagnostico de hemorragia intraventricular.

La especificidad ya no es aceptada y se cree que puede ser secundario a varias
patologias como leucoencefalomalasia periventricular la cual puede ser el resultado de
varios tipos de patologia entre ellas la hemorragia periventricular.

INFORMACION SOBRE EL PERIODO EN QUE OCURRIO LA LESION SNC:

Si fue en el periodo neonatal inicial los cambios de EEG pueden indicar retardo
en el desarrollo maduracional del sistema nervioso que puede sugerir que la lesiéon fue
inutero, de esta manera los cambios inmaduros en el EEG en relacion a la edad
gestacional, o discronismo interno o externo pueden varios de estos hallazgo pueden
sugerir que la lesion fue prenatal inutero.

PARA PRONOSTICO DE SINDROMES NEUROLOGICOS:

El EEG puede ser util en la determinacion de prondstico de un recien nacido con
sospecha de dafio cerebral.

Se cree que entre peor es el hallazgo en EEG mas grave es el pronostico.

Es critico determinar el tiempo de hacer el EEG con respecto a la lesion y sobre
todo determinar la resolucion de los hallazgos de EEG con el tiempo cuando vayan a
ocurrir.



El tiempo ideal es el de hacer el EEG en las primeras 24 horas despues de
sopechado el insulto.

Es deseable repetir el EEG en 24 horas despues del primero, los siguientes
estudios dep ende de la evolucion. La severidad del pronostico es muy variable y depende
de la evolucion del caso.

ESTUDIO PARA MUERTE CEREBRAL:

La muerte cerebral es un diagnostico clinico en el neonato y en otros pacientes.
El encontrar SILENCIO ELECTROCEREBRAL en un recien nacido indica destruccion
de la Neocorteza. Sin embargo puede aun haber funcion en tallo cerebral.

Se han encontrado nifios sobreviviendo por varios afios aun con silencio
electrocerebral, por esto y otros hallazgos el diagnostico de muerte cerebral no puede
basarse solo en aspectos electrocerebrales Gnicamente.

EPILEPSIA ESTUDIO EN EL NINO:

Algunos de los signos y sintomas que pueden representar clinicamente crisis
epilepticas no lo son y no tienen representacion en el EEG de anormalidad electrica.

Crisis Clonicas focales tienen una relacion cercana con hallazgos de actividad
epileptiforme en el EEG.

Unas de las crisis denominadas sutiles como tonicas focales y unas mioclénicas
pueden ocurrir con cambios correspondientes en el EEG

Sin embargo crisis tonicas generalizadas, unas crisis denominadas sutiles y la
mayoria de crisis mioclonicas neonatales no tienen una relacion cercana con anormalidad
epileptiforme en el EEG y pueden ocurrir sin cambios electricos en el estudio.
Algunos creen que este tipo de eventos no son epilepticos sino son cambios conductuales
internos en el nifio.

En algunos casos puede haber actividad electrica anormal cortical en ausencia de
crisis epilepticas clinicas. Condiciones en que esto puede suceder:

1.- El infante puede estar paralizado farmacoldgicamente.

2.-El infante puede tener una dafio cerebral muy severo y las descargas epilepticas
correspondan al tipo de anormal denominado DEL TIPO DEPRESIVO, la actividad de
base del EEG de un tipo con actividad electrica depresiva se encuentra atenuada.

Se encuentra una actividad electrica bien de bajo voltage, altamente localizada a una
region cerebral, con relativa prolongacién en duracion y no tiende a propagarse.

3. El infante puede haber sido tratado con antiepilepticos. En infantes no tratados con
crisis focales clonicas, la actividad epileptiforme del EEG se asocia cercanamente con
una manifestacion clinica de la crisis.

Cuando se inicia la terapia antiepileptica los eventos clinicos pueden controlarse
pero la actividad electrica de crisis y descargas puede persistir. En estos casos la crisis
clinica se hace NO ACOPLADA CON LA CRISIS ELECTRICA.

En casos de la utilizacion de medicamentos, se requiere de una monitorizacion mas
prolongada para detectar la actividad electrica epileptica.



PAPEL DEL LA POLIGRAFIA'Y EL MONITOREO POR VIDEO _

En los tiempos actuales se ha estresado la importancia de utilizar registros
poligraficos de EEG y video en el manejo de infantes con sospecha de lesiones del
sistema nervioso central.

Las Tecnicas hacen registros al pie d ela cama del paciente agudamente enfermo.
Esta metodologia es cara y no esta al alcance de todas las gentes ni de todas las
instituciones.

ASPECTOS NORMALES DE EEG EN NINOS Y ADULTOS VARIANTES
NORMALES.

Los nifios Tienen EEG que varia con la edad, con frecuencias bajas en los nifios
menores Yy con frecuencias mas rapidas a medida que crecen.

El EEG puede mostrar un amplio rango de variabilidad y labilidad y es necesario
conocer estar variantes para una correcta interpretacion a travez de los afos}

ESTADO DESPIERTO....
1A 2ANOS:
El nifio presenta

Una Mezcla de frecuencias con predominio de teta y delta en este
Tipo que predominan. Actividad ritmica de 5 a 8 Hz esta presene en las regiones
centrales y representa un RITMO Mu. La actividad ritmica en el rango de 5 a 7 Hz se
encuentra presente en la parte posterior de la cabeza y tiene caracteristica de ritmo alfa,
estando presente con losojos cerrados y se atenua cuando se abren 10s0jos.

En forma espontanea la actividad es mas prominente en estos dos afios de edad
en las regiones centrales, y el ritmo occipital se hace mostrable solo si se le cierran los
ojos en forma pasiva al nifio. El nifio usualmente mantiene sus o0jos abiertos durante el
registro salvo que este sedado.

Los ojos se cierran espontaneamente cuando se hace adormitado Yy la actividad
base se hace de pequefio voltage.

Tambien se suceden cambios cuando el nifio toma liquido, o llora lo cual puede
producir cambios como que estuviera hiperventilando y se hace mas lenta la actividad
base.

Unas veces el nifio se pone somnoliento o drowsy, unas veces cierra los 0jos y
cambia la actividad base pero no se sabe su estado de vigilia en dicha actividad base.

--En estos casos lo recomendable es el cierre pasivo de los ojos del paciente para
poder observar un registro despierto y con el paciente con los ojos cerrados de dicha
manera se observan los ritmos posterior.



Debe observarse tambien los efectos que el trazo produce cuando el nifio saborea algo o
cuando llora lo cual puede producir un efecto enla actividad base que se parece a la
Hiperventilacion con enlentecimiento de la actividad base.

disminucién progresiva enlas frecuencias teta y delta y la emergencia de frecuencias alfa
como frecuencias dominantes posteriores.

Posteriormente existe una diferenciacién

Posteriormente existe una diferenciacion mayor tanto en los ritmos centrales como los
ritmos occipitales. Los ritmos centrales usualmente adquiren la frecuencia de 8-9 Hertz a
los 2 a 3 afios.

A los 3 afios el ritmo alfa posterior es en el rango de 6 a 8 Hrz, aunque pueden
haber una variacion de 5 a 8 Hertz a los dos a 3 afios.

Existe un aumento gradual en la amplitud de la actividad durante los primeros 5 afios la
cual disminuye despues de los 6 afios, la mayor amplitud ocurre en las regiones
posteriores.

6 a 13 afos_
Actividad alfa:

Existe un aumento progresivo del ritmo alfa, a los 8 a 14 afios, existe un rango de 9
Hertz, a los 15 a 16 afios el rango es usualmente de 10 Htz, a los 10 a 13 afios se pueden
encontrar aactividad alfa de alta amplitud la cual caracteriza a los adolescentes de esta
edad.

La region occipital refleja un patron del adulto, pero las regiones frontales y
centrales asi como las temporales pueden mostrar razgos de una edad mas temprana con
componentes teta aun presentes

RITMOS POSTERIORES Y MORFOLOGIAS DE ONDAS
Ondas Occipitales difasicas: Ondas Lentas transitorias, Ondas lentas lamba de la
juventud

Son ondas posteriores que se asocian con parpadeos en nifios denominadas ondas
lambda dela nifiez, o bien como ondas de ojos cerrados. Son transitorias, monofasicas, o
difasicas que ocurren en las regiones occipitales las cuales se asocian a parpadeos o a
movimientos oculares. La fase mas prominente es la superficial que es negativa, pero
puede tener componentes mas pequefios que son positivos previos a las ondas negativas.
La amplitud delas ondas esta en el rango de 100 a 200 microvoltios, con una duracion de



200 a 400 mseg. Y una una latencia de aparicion y una asimetria en la refleccion hacia
otras regiones occipitales pero no debe confundirse con actividad epileptiforme anormal.
Este tipo de onda se encuentra entre los 6 meses de edad a los 5 afios de edad con una
Mayor prominencia entre 2 a 3 afios de edad.

ONDAS LENTAS TRANSITORIAS POSTERIOR DE LA JUVENTUD

Se han denominado como ondas de los marinos. Consisten en ondas sencillas de
2 a 4 Hertz, triangulares, contorneadas entremezcladas con la actividad alfa en las
regiones posteriores de la cabeza las cuales son méximas en las regiones occipitales d ela
cabeza. Ocurren sencillas 0 en grupos cortos pero no tienen ninguna periodicidad. Tienen
como la actividad alfa con la que aparecen respuesta de bloquearse cuando se abren los
0jos, pueden aumentar con la hiperventilacion, y desaparecen con el periodo de
adormecimiento.

Ocurren con frecuencia en forma asimétrica en las regiones posteriores. Se ven en
forma normal en el 20 % de personas de 8 a 20 afios con una expresion maxima a los 8 a
12 afios.
ONDAS POSTERIORES LENTAS DE LOS ADOLESCENTES:

Estan consisten en ondas lentas delta en las regiones posteriores

Con una superposicion de actividad alfa posterior.

Las ondas posteriores de los adolescentes son usualmente maximas en las regiones
temporales posteriores y pueden ser mas prominentes en las regiones posteriores de la
cabeza. El enlentecimiento puede ser aumentado por adormecimiento o por
hiperventilacion.

HIPERVENTILACION:

La hiperventilacion es un aumento de la amplitud de la actividad ya sea gradual
0 con inicio abrupto de actividad lenta en el rango teta y delta y puede continuarse como
una serie de ritmos lentos o consistir en la repeticion de descargs de ondas lentas a
intervalos irregulares.

La actividad lenta consiste de ondas de mayor amplitud que la actividad de base y que
pueden llegar hasta 500 microvoltios de amplitud.in amplitude.

Usualmente la amplitud de las ondas lentas es maxima en las regiones posteriroes
de la cabeza en nifios menores de 8 afios, y en las regiones de la cabeza anteriores en
nifios mayores entre 8 a |0 afios de edad.

El grado de respuesta depende d ela edad, del vigor de la hiperventilacion, del
nivel de azucar sanguinea y de la postura.

La respuesta es ,mas pronunciada y mas abrupta en los nifios en comparacion
con los adultos y tambien en nifios persiste por mas tiempo.

Se debe aceptar un rango amplio de enlentecimiento en relacion a la respuesta de
la hiperventilacion.

RESPUESTAS ANORMALES DE HIPERVENTILACION SON:

-Presencia de descargas epileptogénicas.

-Enlentecimiento focal o lateralizado.

-Asimetria en la actividad lenta.



-Durancion de la respuesta lenta por mas de 10 segundos despues de haber
cesado.

-Persistencia de enlentecimiento despues de cierto tiempo puede ser tambien
porque el paciente se encuentre HIPOGLICEMICO.
La actividad beta puede ser muy prominente y en casos de mucho enlentecimiento y la
actividad BETA  sobreimpuesta sobre la actividad lenta PUEDE SIMULAR
COMPLEJOS ESPIGA ONDA QUE NO EXISTEN.

ESTIMULACION FOTICA:

Antes de los 9 afios de edad la respuesta fotica inducida o driving response ocurre
con frecuencias de Flash mas entre 10 a 15 Hertz.
Despues de los 10 afios de edad la respuesta driving se observa a frecuencias mas
rapidas.

COMENTARIOS GENERALES:
En el periodo de 1 a 16

1.- Actividad delta se observa en el primer afio de vida y progresivamente disminuye en
abundancia despues del primer afio de edad.

2.-Frecuencias Teta son predominantes entre los 2 y los 5 afios de edad.

3.- Ritmos alfa y frecuencias alfa son predominantes despues de los 5 afios y se adquiere
la frecuencia y morfologia adulto de los 8 a los 13 afios.

In general, with regard to wake EEGs, in the period from 1-16:

SE CONSIDERA ANORMALMENTE LENTO EL EGG SI DURANTE PERIODO
DESPIERTO

Frecuencias menos de 6 hertz a los 4 afios de edad.
-Frecuencia menos de 7 Hertz a los 5 afos de edad.
-Frecuencia menos de 8 Hertz a los 9 afios de edad.

RESUMEN DE LOS HALLAZGOS EN NINOS
RESUMEN DE LOS HALLAZGOS EN NINOS:

Existe gradualmente un cambio de la actividad de los ritmos de base de la region
central hacia la region occipital de la cabeza.

Existe un aumento en la frecuencia de activiad alfal y se hace mas prominente su
actividad base a los 4 a 5 afios de edad y llega a la frecuencia del adulto entre 8 a 13 afios
de edad.

La amplitud de la actividad es baja con el nacimiento, aumenta y tiene una
amplitud alta de 1 a 5 afios de edad, y luego decrece en forma gradual.
La actividad alfa tiende a ser mayor en los adolescentes.



PATRONES DE ADORMECIMIENTO:

A los 6 a 8 meses las caracteristicas del patron de adormecimiento se inician y
consisten en onda sinusoidales de alto voltage de frecuencia 4-5 Hertz teta mas en
regiones frontales, centrales, y parietales y pueden tener caracteristicas paroxisticas.

El patron de adormecimiento ha sido denominado HIPERSINCRONIA
HIPNAGOGICA.

Unas veces tiene la onda como muescas 0 como una apariencia de espigas por la

superposicion de frecuencias mas rapidas.
Debido a que pueden ocurrir en forma de descargas o en forma paroxistica y pueden tener
una morfologia como espigas se pueden confundir con actividad epileptiforme.Este
patron ocurre mas frecuentemente entre 6 meses de edad y los 4 afios, pero puede verse
hasta los 8 a 9 afios o adultos jovenes.

A los 10 afios de edad se ve una variacion hacia los patrones del adulto con
actividad del adormecimiento que es mas de las frecuencias teta mas en las regiones
posteriores.

Durante la adolescencia 12 a 20 afios, se suceden trenes de ondas sinusoidales de
frecuencia teta mas presentes en regiones frontales durante el periodo de
adormecimiento.Esto puede suceder antes que desaparezca la actividad alfa Actividad
beta puede estar presente durante el periodo de adormecimiento o suefio ligero en nifios
despues de los 6 meses de edad. Esta puede variar de 16 a 30 Hertz y puede ser mas
prominente en las regiones posteriores de la cabeza, esto puede suceder antes que
desaparezcan las ondas alfa durante el adormecimiento.

La actividad beta puede encontrarse presente durante el periodo de adormecimiento o
suefio ligero en nifios despues de los 6 meses de edad, puede variar de 16 a 30 hertz, y
ms prominente en regiones posteriores en nifios hasta los 1 A 2 afios de edad, en
contraste con los nifios mayores y los adultos donde la ACTIVIDAD BETA ES MAYOR
EN REGIONES ANTERIORES Y CENTRALES.

ACTIVIDAD DEL SUENO:

Husos del suefio:

Husos del suefio en forma rudimentaria pueden estar presentes con el nacimiento.
Se hacen mas prominentes entre 2 a 3 meses de edad y estan bien desarrollados entre 1 a
2 afios de edad.
Sus caracteristicas son:

Rudimentary spindles may be present at birth. They become more prominent by 2-3
months of age and are well developed by 1-2 years of age. The spindles that are present
in the first year of life have characteristic features which include:

Arciformes, en forma de peine, o0 en forma de Mu o en forma de espigas.

Por su configuracion algunos en forma confundida les llaman husos espigaformes del
infante.
Las ondas fusiformes o husos del suefio son trenes de ondas que pueden



prolongarse hasta 3-5 segundos, en contraste con los adultos donde los trenes solo duran
1 a 2 segundos.

Durante el primer afio

Durante el primer afio de vida los husos del suefio ocurren en una manera asincronica en
los dos hemisferios es decir no ocurren al mismo tiempo.

A los dos afios de edad ya deben ser sincrénicos los husos del suefio.
Alos 5 afios debera de ser simétricos.

Husos del suefio de 12 Hz deben estar presentes en las regiones frontales mas que todo en
periodos de suefio mas profundo.
ONDAS VERTEX O BIEN ONDAS V

Ondas vertex rudimentarias se pueden encontrar presentes al mes o dos meses de
edad, sin embargo se hacen bien distinguibles de los 3 a los 5 meses de edad, y son
prominentes entre 2 a 3 afios de edad, tienden a ser sincronicas desde el nacimiento y
tienen una amplitud mé&xima en Is regiones centrales.

A los 3 a 5 afios de edad las ondas vertex tienen gran amplitud y tienen una
apariencia aguda o espigatiforme y pueden ocurrir en trenes o salvas. Pueden ser
asimétrios en las fases iniciales del suefio y algunas veces por su contorno pueden ser
confundidas como descargas epileptiformes anormales.

ONDAS: O

Son ondas grandes de base ancha bi-occipital de frecuencia delta lenta las cuales
se encuentran presentes en las regiones occipitales y suceden durante el periodo de
adormecimiento y de suefio.

Otras ondas tienen forma de cono monofasicas o difasicas que pueden estar en la
region occipital y se asocian con actividad delta lenta.

Suefiol profunddo se manifesta por ondas delta de alto voltage las cuales son
méaximas en las regiones posteriores de la cabeza en nifios menores de 5 afios.

DESPERTARES: AROUSALS:



El despertar esta asociado por trenes de actividad delta y teta las cuales pueden ser
generalizados o maximas en las regiones anteriores 0 posteriores.

Una variante del patron del despertar es el ritmo frontal del despertar(FAR)

El patron consiste en trenes de ondas de 7-20 Hrz las cuales ocurren predominantemtne
en sobre la region frontal en trenes de 20 segundos, unas veces pueden haber unas
variantes harmoénicas o duplicadas que le dan la apariencia superfical de un ritmo
semejando una descarga ritmica Los FAR DESAPARECEN CUANDO EL NINO
DESPIERTA COMPLETAMENTE..

CONCLUSIONES:

En conclusion para la interpretacion del EEG en nifios y periodo neonatal es
importante conocer las diferentes variables que ocurren dentro de la actividad
maduracional del paciente y ademas en un mismo grado etario las diferentes variables de
acuerdo al paciente al estado de vigilia y a otros pardmetros que requieren que la ersona
tenga experiencia para la interpretacion
EEG EN EL ADULTO:

ESTADO DESPIERTO:

ACTIVIDAD ALFA:
La actividad predominante de la actividad base es la presencia de ritmos alfa en
el adulto tranquilo y relajado.

ACTIVIDAD ALFA:

La actividad de base en el paciente despierto la actividad alfa esté en el rango de 8
a 13 Hertz.

Las frecuencias alfa se encuentra mas distribuidas en las regionesposteriores de la
cabeza y presente cuando los 0jos se encuentran cerrados y el paciente relajado.
Esta actividad alfa es bloqueada cuando el paciente abre los ojos es decir desaparece con
los ojos abiertos, o se hace una atencion mental fuerte de inmediato. y vuelve a aparecer
cuando se cierran los 0jos nuevamente.

La frecuencia de actividad alfade 9 a 12 Hertz se llega a la edad de la adolescencia.
La actividad alfa es muy estable en un individuo, raramente varia por mas de



0.5hz..
Con el estado de somnolencia la actividad alfa disminuye en 1 a 2 Hertz.
Una diferencia mayor de 1 hertz entre los dos hemisferios es significativamente anormal.

-89% de los adultos tienen actividad alfa y solo un 11% no la tienen.
AMPLITUD:

La méaxima amplitud d ela actividad alfa sucede en el area occipital de la cabeza
con una dispersion varibale hacia regiones parietales, temporales y algunas veces a
derivaciones centrales.

La amplitud promedio de la actividad alfa es de 20 a 60 uV, ocasionalmente
puede llegar a 100 u V.

Existe una relacion curvilinea entre la amplitud de la actividad alfa y la edad con
el voltage disminuyendo con la edad y aumentando en nifios mayores y adolescencia y
despues empieza el decremento progresivo con la edad.

Con frecuencia la actividad alfa tiene un voltage mayor y mayor distribucion en
el hemisferio derecho.

Una asimetria de 20% con una mayor amplitud en el lado derecho es comun
encontrarla, sin embargo diferencias de amplitud de mas de 50% o aumplitudes del 20%
pero siendo mas alta en lado izquierdo en este porcentage tambien debe crear sospecha
que puede exisitir algun tipo de anormalidad.

FORMA DE LAS ONDAS ALFA:

El ritmo alfa tiene forma sinusoidal

Como existen mas de un generador de actividd alfa, en unas oportunidades puede tener
una forma espigatiforme, en en M, o en U.
REACTIVIDAD: El ritmo alfa debe atenuarse en forma bilateral cuando se abren los
0jos, cuando hay un estimulo alertador, o con la concentracion mental. Cierta actividad
alfa puede retornar cuando los ojos se mantienen abiertos por mas de cierto segundos. El
fallo de la actividad alfa de atenuarse en un lado cuando se abren los jos o cuando existe
una alertacion mental indica una anormalidad en el lado donde no se
atenua............ ACTIVIDAD ALFA TEMPORAL.:

La actividad alfa puede ocurrir en forma independiente en regiones temporales en
pacientes mayores con la actividad alfa siendo de mas voltage o amplitud en regiones
temporales que en la regién occipital. La actividad puede ocurrir en carreras o trenes o en
brotes y algunas veces asincronico en ambos hemisferios.

Esta actividad puede ser mayor amplitud en lado izquierdo y persistir durante el periodo
de adormecimiento cuando la actividd alofa desaparece frontal.

ALFA PARADOGICA

El término alfa paradogica se utiliza para designar una actividad alfa que se activa
con el alertarse o cuando se abren los 0jos.
Se puepuede ver en una persona adormitada cuando la actividad alfa ha desaparecido
durante el periodode somnolencia o adormecimiento y vuelve a aparecer cuando el
paciene es alertado o se le hace un estimulo de alertamiento. Esti es lo contrario de lo
que sucede con el alfa que atenuado con estimulos o con el fenomeno de alertamiento.



RITMO Mu:

El ritmo Mu es tambien denominado wicket o ritmo en peine, o rhyme en arceau,
actividad alfaoide, alfa precentral o actividad rolandica alfa.

El ritmo Mu se ve en 19 a 34% de individuos y consiste con la aparicion de unas
ondas como en forma de arco, pueden ocurrir unilateralmente o bilateralmente en las
regiones centralesMu Rhythm

La actividad Mu parece estar relacionada con funciones de la corteza tipo
sensorimotor y es atenuada por movimientos pasivos o0 activos de las extremidades, aun
pensamiento en un movimiento, o un estimulo tactil.

Puede sucer en una forma asimétrica o predominar en un hemisferio. Puede suceder
durante el periodo de adormecimiento o drowsy,

El ritmo Mu puede ser muy activo en pacientes que tengas defectos en el craneo y
no debe de confundirse con otro tipo de patologia.

ACTIVIDAD BETA

La actividad beta tiene una frecuencia arriba de 13 Hertz, y un voltage entre 10 y
20 microvoltios uV.

La actividad ocurre predominantemente en las areas anteriores y centrales y
parece estar relacionada con funciones sensorimotores de la corteza y reacciona a
movimientos o a palpacion, la actividad beta es aumentada mediante el tocar a la
persona o mediante el adormecimiento.

Medicamentos como los barbituratos y las benzodiazepinas pueden o potencian la
actividad beta resultando en un aumento de la amplitud en una distribucion generalizada.

.Drugs such as barbiturates and benzodiazepines can potentiate beta activity, resulting in
an increased amplitude or generalized distribution.

Como el ritmo Mu, la actividad beta se aumenta con la presencia de defectos en el
craneo y no debe confundirse con un foco anormal de actividad rapida.
ACTIVIDAD TETA:

La actividd teta puede estar presente como ondas esporadicas en las regiones temporales
de sujetos mayores en el estado despierto. La frecuencia teta ocurre tambien como un
ritmo normal durante el periodo de ADORMECIMIENTO:
En nifios menores ocurre predominantemente en las regiones frontocentrales, en

adolescentes en las regiones anteriores de la cabeza, y en
adultos en las regiones posteriores reemplazando la actividad alfa.

ONDAS LAMBDA:

Lambda Waves

La actividad Lambda es una forma de ondas que tiene una configuracion como la letra
griega Lambda la cual ocurre sobre las regiones occipitales de la cabeza cuando el sujeto
esta efectuando una tarea activa de ver hacia algo que le llama la atencién.Las ondas son
monofasicas o bifasicas con el componente mayor en los registros convencionales de



cuero cabelludo siendo un potencial positivo viendo hacia la superficie. Puede haber una
defleccion negativa pequefia previo a la onda positiva. La amplitud es usualmente d 20 a
50 microvoltios con una duracién de 100 a 250 microvoltios. Las Lambda estan presentes
aproximadamente en el 65% de la poblacion. Factores que puede influenciar el caracter
de las ondas lambda son:

1.-Movimientos oculares Sacédicos con cambios bruscos de la mirada.

2.-Hallazgos que se vean en el campo visual que incluyan la complejidad de la figura, el
tamafio del objeto visto, la distancia hacia el objeto visto, foco de la vision, la agudeza
visual y la intensidad de la Luz en el medio ambiente.

3. Aspectos psicologicos tales como tension, falta de concentracién, desinterés, fatiga,
todos los cuales pueden disminuir la amplitud y ocurrencia de las ondas lambda.

Existe poca diferencia entre blanco y negro vrs. Figuras coloreadas con respecto al
caracter de las ondas lambda. No se necesita vision binocular pero la amplitud de las
ondas se disminuye cuando una figura es vista con un ojo en lugar de verse con los dos.
La presencia de ondas lambda no depende de la presencia de ritmo alfa. Sin embargo
existe similitud entre las ondas lambda hacia una respuesta evocada generalda por un
flash simple, o una frecuencia baja de 3-4 Hertz con respecto a la amplitud, topografia,
latencia, polaridad. Por otro lado pacientes con buenas ondas lambda tienden a tener una
muy buena respuesta a la estimulacion fética.

El mecanismo para la generacion de las ondas lambda no se conoce. Parece ser
una respuesta evocada cerebral en respuesta a un estimulo visual producido por cambios
de las imagenes a travez de la retina enel curso de un movimiento sacadico.No se conoce
si tienen un papel que jugar otras estructuras de las vias visuales.

EEG EN PACIENTES TERCERA EDAD:

La actividad alfa en los adultos va de 8 a 13 Hz. Cierto nimero de estudios han descrito
variaciones hacia frecuencias mas bajas en pacientes de mayores edad de la poblacion,
particularmente despues de la octava década de la vida. Varios estudios recientes han
mostrado que la actividad alfa permanece entre 9-10 Hz en un grupo selecto de personas
ancianas normales.

En general se considera una frecuencia dominante menor de 8 Hz como anormal en
sujetos ancianos por lo menos hasta los 80 afios, tambien existe una tendencia hacia
voltages menores en la actividad alfa y una reduccion de la reactividad.

ACTIVIDAD Mu ES MENOS PREVALENTE EN EL ANCIANO.

Las ondas temporales transitorias: consisten en ondas lentas episodicas con
componentes que van en el rango de 2-5 hrz que ocurren en forma simple o en trenes
breves sobre la region temporal. Estos son maximos en la region medio Silviana, pueden
consistir de solamente actividad teta y se les ha denominado ACTIVIDAD TETA
SILVIANA por Gestaut. Unas veces la actividad puede consistir de una mezcla breve de
brotes alfa y teta en adicion a components teta y delta esporadicos.



Los transitorios temporales se ven en sujetos normales despues de la edad de 40 afios con
una predominancia izquierda predominante.

El alumento de estas ondas se sucede entre la 5a. y 6a. decadas.

El adormecimiento o drowsyness favorece la aparicion de los transients temporales,
tambien la aparicion de asimetrias de amplitud. Puede acentuarse una apariencia
espigatiforme.

La transitorias temporales parecen ser parte de un proceso de envejecimiento.
Algunos estudios indican que se ven MAS ASOCIADAS A INSUFICIENCIAS
VASCULARES cuando se encuentra prominentes.

Es comun aceptar cierto grado de actividad tet y delta leve en las partes
temporales como normales en sujetos ancianos, sin embargo puede existir una
variabilidad grande entre los individuos.

ADORMECIMIENTO HALLAZGOS EEG EN EL ADULTO:

En los adultos el adormecimiento se asocia frecuentemente con enlentecimiento
de la actividad base, una pérdida de la alfa, atenuacién de la actividad de fondo o la
ocurrencia de actividad teta en las regiones posteriores. A veces brotes de ondas ritimicas
de alto voltage y de una frecuencia de 5-7 Hz con frecuencia teta. En pacientes mayores
actividad teta y delta lenta se puede observar en las regiones temporales, puede haber
tambien ondas Mu o wickets, puede ser asimétrica con maxima en region temporal
izquierda.

Durante el periodo de adormecimiento puede haber persistencia de actividad alfa
en regiones temporales con la desaparicion de actividad alfa posteiro y esto puede ser
asimétrico. Actividad Mu puede persistir tambien durante el periodo de adormecimiento.
La actividad beta en las regiones frontocentrales puede hacerse prominente durante este
periodo con frecuencia entre 14 a 20 Hertz.

El signo mas sensible de adormecimiento es la desaparicion de el parpadeo y la
aparicion de movimientos oculares lentos.

ACTIVIDAD DEL SUENO:

HUSOS DEL SUENO:
En los adultos los husos del suefio usualmente tienen una frecuencia de 14
Hz y ocurren en forma asimétrica y sincronica en los dos hemisferios. Esto ocurre
usualmente a intervalos de 5 15 segundos, con trenes de actividad fusiforme con una
duracion de 0.5 a 1.5 segundos.
Trenes mas prolongados de actividad fusiforme pueden verse en pacientes con
tratamientos medicamentosos especialmente BENZODIAZEPINAS.

ONDAS VERTEX:

En adultos jovenes las ondas vertex o V pueden tener una morfologia aguda o
apariencia espigatiforme, pueden ocurrir en forma asimétrica, y no confudirlas con
actividad epileptiforme, unas veces se pueden presentar como series en grupos, o brotes
en sucesion rapida, o series repetitivas cortas

ONDAS F:
Son ondas con dominancia frontal con morfologia de V que ocurren en la region



frontal.

COMPLEJOS K:

Son difasicas o polifasicas, con morfologia de V que estan asociadas
frecuentemente con actividad fusiforme y que ocurren en respuesta a una estimulacién
aferente y que generalmente estan asociadas a despertares o arousals.

MITTENS:

Son una variante de actividad del suefio que consiste en actividad rapida y ondas
lentas las cuales se parecen al mitten con el dedo pulgar formados por la ultima onda
lenta fusiforme, esto ocurre en forma bilateral sincronica sobre las regiones
frontocentrales, no confundirlo con una una espiga y onda lenta como descargas,

POSTS( ONDAS POSTERIORES OCCIPITALES TRANSITORIAS DE SUENO

Son ondas agudas con la superficie positiva transitorias que ocurren simples o en
trenes de 4-5 Hz sobre las regiones posteriores de la cabeza. Son similaes en apariencia
con las lamba durante el periodo despierto, pero estas son de mayor duracion y mayor
amplitud los POSTS.

Son generalmente bilaterales y sincrénicos pero pueden ser asimétricos en ambos
lados con una diferencia hasta de 50% en amplitud.

Se encuentran predominantemente durante periodo adormitado o suefio ligero.
Los POSTS no deben confundirse con ondas agudas anormales:
Caracteristicas:
1.- Fase predominante es positiva hacia la superficie en las regiones occipitales.
2.-Ondas con apariencia monofasica.
3.- Ocurrencia en trenes de 4 a 5 Hertz
4.-Ocurrencia bilateral de los POSTS..

SUENO EN SUJETOS MAYORES O ANCANOS:

Los ancianos pueden pasar rapidamente a estadio 2 de suefio con poca evidencia
de fase adormecimiento o drowsy.

Se manfiesta con brotes generalizados de ondas lentas ritmicas lenta en la
frecuencia delta las cuale son méximas en regiones anteriores. Se pueden parecer a las
ondas delta frontales intermitentes.

Deben diferenciarse de actividd anormal.

Claves para diferenciarlas son que en adormecimiento existe una disminucion d ela
actividad alfa, la aparicion de movimientos oculares lentos, disminucion del artefacto
muscular y la apariencia clinica de estar adormitado.

SUENO REM:

Durante el suefio REM el EEG muestra una actividad de base con voltage bajo el
cual tiene similitud con un patron despierto con los ojos abiertos.
Otro aspecto es la aparicion intermitente de MOVIMIENTOS OCULARES RAPIDOS
los cuales se pueden apreciar mejor en las electrodos frontales laterales en un registro de
EEG rutinario. En adicion ondas en Serrucho se encuentran en forma intermitente en las
regiones frontales y centrales y pueden preceder o ser simultaneos con los movimientos
oculares.



VARIANTES NORMALES:

Las variantes de espigas benignas incluyen:
14 y6 Espigas positivas.
Ondas agudas de pequefio tamafio.
Espigas en forma de Wickets o arcos invertidos.

16y6 brotes de espigas.

Este tipo de patron es el mas conocido historicamente y se han descrito asociados
asociados con muchos sintomas como cefaleas, mareos, vertigo, sintomas abdominales,
inestabilidad emosional, furia, violencia, Epilepsia hipotalamica.

En estudios poblacionales se ha encontrado presente en un 20 a 60% de los grupos
control estudiados.

Se ha visto principalmente en el grupo de edad de 12 a 20 afios

Estas descargas 14 y6 espigas positivas ocurren principalmente en el periodo de
adormecimiento y suefio ligero y consisten en ondas arciformes con componentes
espigatiformes positivos. Se ven mas en los montages referenciales hacia la oreja que
tienen gran distancia y tienen una amplitud maxima en las regiones temporales
posteriores.

La frecuencia que tienen es de 14 Hz, o 6-7 Hz y tienen un rango de 0.5 a 1
segundo de duracion. Usualmente ocurren independientemente en cada hemisferio y
varian de lado a lado en la ocurrencia.

ONDAS AGUDAS PEQUENAS:
Son denominadas tambien ondas agudas-espigas pequefias:
Denominadas tambien como espigas benignas esporédicas del suefio o
Small Sharp Spikes, transitorias epileptiformes benigas (BETS),
-Son generalmente de pequefio voltage es decir 50 uV y son de corta duracion 15 mseg.
De duracion.
-Tienden a ser monofasicas o difasicas con extremos ascendentes y descendentes.
-Pueden tener una onda lenta posterior pero no distorcionan la actividad base, ni se
asocian con actividad lenta ritmica como son las ondas agudas temporales.
-Ocurren predominantemente durante el periodo de adormecimiento y suefio ligero en los
grupos de pacientes adultos.
-Se ven mejor en derivaciones temporales o de oreja.
-Casi siempre son bilaterales.
-Pueden ocurrir en forma independiente o sincronica.
-Su incidencia en grupos de sujetos normales ha sido de 25%.
DIFERENCIAS DE ESPIGAS PEQUENAS BENIGAS DE EPILEPTICASH
1.- Morfologia de las ondas.
2.-Duracion breve y baja amplitud en las benignas.
3.- Falta de distorcionar la actividad base sin alterar focalmente el EEG
4.- Ocurrencia bilateral de las descargas benignas SSS

6 ESPIGA ONDA:



Los complejos 6 espiga-onda consisten de brotes breves o trenes seriales de
espigas-onda que son repetidas a una frecuencia de 5-7 Hertz. Los brotes usualmente
duran menos de un segundo, en ocasiones pueden persistir por dos segundos de duracion.
El patron ha sido tambien llamado ESPIGAS-ONDA LENTA FANTASMAS por la
brevedad y la amplitud tan baja de la espiga, la cual es mucho menor que la onda lenta
gue acompairia.

Algunas veces es dificil detectar la espiga.

La descarga usualmente ocurre en forma bilateral sincronica y en forma difusa.
En ocasiones los brotes ocurren de una manera asimétrica o predomina en una region
anterior o posterior de la cabeza.

El patron de 6 Hz espiga onda se ve tanto en adolescentes como en adultos con
una incidencia global de 2.5%.

Ocurre predominantemte en un ambiente relajado y el paciente despierto o
adormecimiento y desaparece durante los estadios mas profundos del suefio, y esto hace
la distincion entre los complejos benignos 6Hz espiga onda y ondas con patrones que
tienen significado epileptogenico de otros tipos de espigas.

ESPIGAS WICKETS O ARCIFORMES:

-Estas formas de ondas consisten en espigas simples o trenes o grupos de ondas
en forma de Mu que parecen actividad wicket o arciforme. La espiga wicke o arciforme
tienen una frecuencia de 6-11 Hz, y una amplitud que va de 60 a 200 microvoltios.
Cuando ocurre en una onda sencilla, puede ser confundida por una espiga temporal
descargando, pero cuando se analiza la onda cuidadosamente y se compara a un tren de
ondas wickets se observa que tienen una morfologia parecida, las benignas no estan
acompafiadas de ondas lentas posteriores o distorcion de la actividad base como son las
descargas epileptogenicas temporales verdaderas.

Las espigas wickets o arciformes se ven principalmente en adultos mayores

Ocurren durante el periodo de adormecimiento y suefio ligero

-Se hacen visibles cuando los patrones de actividad alfa desaparecen.

-Se encuentran presentes en las regiones temporales .

-Pueden ocurrir mas frecuentemente en un lado que el otro,

-Son mas frecuentes en el lado izquierdo.

PATRONES DE RITMOS BENIGNOS:

Estos incluyen los siguientes:
-Brotes ritmicos temporales teta del adormecimiento.
-Variantes alfa
-SREDA.

BROTES RITMICOS TEMPORALES TETA DEL ADORMECIMIENTO:
-Denominados anteriormetne variante psicomotora por Gibbs.
-Nombre porque son ritimicos y semejan una descarga temporal o psicomotora..
-Las formas de las onda tienen una parte superior plana o con muesca.
-La aparicion ritmica ocurre como resultado de una combinacion de dos o mas
frecuencias en la banda de frecuencia alfa o teta.



-Las descargas ocurren predominantemente sobre las regiones temporales pero pueden
verse en regiones parasagitales adiacentes..

-La descargas pueden ocurrir bilateralmente o independientemente en las dos regiones
temporales con una variacion de predominio entre lado y lado.

-Difieren de una descargas real epileptica en que su apariencia monofasica no evoluciona
a otras frecuencias u ondas.

-Se encuentra presente durante periodos de relajacion, despierto o adormecido.

-Se encuentra principalmente en adolescentes y adultos.

-Incidencia aproximada de 0.5%

VARIANTE ALFA:

La variante alfa, su patrén consiste en actividad en la region posterior de la cabeza
la cual tiene una relacion harménica con el ritmo alfa y muestra una reactividad similar
al ritmo alfa y su distribucién es tambien el de un ritmo alfa.

VARIANTE ALFA LENTA:

Es un patrén subharmonico consistiendo en ondas dicroticas o con muescas que
tienen la frecuencia de la mitad de la frecuencia alfa de fondo en ambiente relajado.

El rango es usualmente de 4a 5 Hz, y se alterna o mezcla con frecuencias alfas
convencionales.

Tiene ciertasa similitudes a la actividad teta ritmica temporal del adormecimiento
en que tiene tambien una mezcla de dos o mas frecuencias en el rango teta o alfa pero en
este caso del alfa variant ocurre exclusivamente en la region posterior de la cabeza.

Frecuencia subharmonica quiere decir la mitad de la frecuencia alfa en referencia.
VARIANTE ALFA RAPIDA:

En esta la frecuencia encontrada es el doble de la frecuencia alfa en reposo y se
parece como una frecuencia beta, pero lo que la diferencia definitivamente es que la
localizacion es en regiones occipitales.

DESCARGAS RITMICAS SUBCLINICAS ELECTROGRAFICA DEL ADULTO
SE ABREVIA (SREDA)

Este es un patréon ritmico que es visto en el grupo etario de los adultos.

SREDA puede ocurrir en reposo pero con frecuencia es visto durante la
HIPERVENTILACION vy consiste en una mezcla de frecuencias frecuentemente con
predominio de frecuencia teta.

El patron ritmico es de duracion que va desde 20 segundos hasta algunos minutos
con un promedio del brote de 40 a 80 segundos.

Aunque tiene una distribucién amplia, la actividad es usualmente maxima en las
regiones parieto. Temporal posterior.

Unas veces el SREDA puede ocurrir en forma focal o asimétrica.

Puede tener un inicio abrupto en el cual el record de base en reposo
Es rapidamente sustituido por ondas agudas monofasicas repetitivas, o las descargas
pueden iniciarse con una onda aguda de alto voltage, nomofasica, 0 con un componente
de onda lento el cual es seguido uno o varios segundos despues de otras ondas agudas,
con recurrencia progresiva a intervalos mas cortos y luego emerger en un patron ritmico
sinusoidal dede 5a 7 Hz.

Aunque el patron luce como una descarga epileptica subclinica, no correlaciona



con crisis epilepticas clinicamente, y el paciente no se queja de ningun sintoma con este
patron.

Este patron se ha encontrado en pacientes con una variedad de problemas y
sintomas neurologicos y no neurolégicos.

El origen de este tipo de descargas es no claro pero parece representar un
fendmeno benigno del EEG con poco significativo diagnostico.

SUMARIO:

El lector de EEG debe aprender a distinguir entre lo normal, las variantes
benignas de otras actividades que son anormales.
Para hacer la diferenciacion debe de ver varios pardmetros como son:
-MORFOLOGIA
-DISTRIBUCION
-FRECUENCIA
-VOLTAGE
-DURACION
-ESTADO DEL PACIENTE

EPILEPSIA: AAN BOOKS.
PERLAS ESPECIALES.

DESARROLLO NORMAL DEL EEG EN LA INFANCIA Y LA NINEZ:

1.-La répida maduracion que sucede en el cerebro de los nifios en el primer afio de edad
se refleja en los registros variados del EEG.

2.-Es importante conocer conocer los patrones de EEG encontrados en el primer afio de
evida para poder hacer interpretaciones adecuadas.

3.- Durante el primer afio sucede la evolucion de patrones neonatales (hasta los 2 meses
de edad ) a la infancia que va desde los dos meses hasta el afio de edad, van
acompafiados de cambios Electroencefalograficos.

4.- El recien nacido normal inicia su suefio con suefio REM o suefio activo, mientras que
el nifio mayor despues de los 6 meses inicia su suefio con el suefio No-REM vy es una
sefial de maduracion electrica adquirida con el tiempo.

5.- No se conocen los fendmenos intrinsecos de porque con el tiempo cambian los
patrones de EEG.

Se cree que existen factores ambientales asi como metabdlicos que determinan los
cambios.

6.- El inicio de suefio quieto o no REM desde el principio del suefio se retarda si el nifio
esta solamente en casa, pero se adelanta si se lleva a el laborario del suefio, esto puede ser
por situaciones del Stess 0 ambientales.

7.- Los husos del suefio deben estar presentes en la mayoria de nifios a los 4 meses de
edad. Pueden inicialmente ser asincronicos y con el avance de la edad se vuelven



bisincronicos.
8.- No debe ser solo la ausencia de husos del suefio a los 4 meses lo que indica que sea
anormal el record, si esto se acompafia de una ausencia de un ritmo delta dominante
posterior esto pone el record fuera de lo normal.
9.- Por conveniencia en el primer afio de edad el EEG se divide en dos fases:
9.1 Neonatal o perinatal: que va desde el nacimiento hasta dos tres meses de edad en un
nifio a término es decir un nifio que nacid a las 40 semanas de edad gestacional.
9.2 El ciclo de suefio despierto-dormido en el recien nacido y sus manifestaciones en el
EEG en el periodo neonatal o perinatal difiere de la del nifio mayor en varias formas:
9.2.1 El primer ciclo del suefio es usualmente el REM o suefio Activo(AS)
9.2.2 El nifio se mantiene mas tiempo en el suefio REM o0 sea un 50%
9.2.3 En nifios mayores y en el adulto el suefio REM ocupa solo 30% del suefio.
9.2.4 Un trazo muy caracteristico de descargas explosivas es el denominado
TRACE ALTERNAS, se encuentra presente durante una parte del suefio tranquilo no
REM en el neonato.( consiste en presencia de ondas agudas paroxistcas Yy algunas
espigas seguidas en el trazo de atenuacion de la amplitd.
9.2.5 Existe abundante actividad delta amorfa y tambien ritmos teta en el estado
despierto del neonato.
9.2.6 Husos del suefio se encuentran ausentes
9.2.7 Patrones vistos comunmente en el neonato PREMATURO son las denominadas
Brochas o brushies que son actividad beta en forma de brocha.
9.2.7 Se notan tambien en el neonato ondas agudas frontales, actividad delta frontal que
persisten hasta 1 a 2 meses de edad.
9.2.8 Pueden verse tambien actividad aguda y espigas en forma esporéddica o
randomizada, mas que todo en regiones centrales y parietales.
9.2.9 La diferencia entre estar despierto y estar adormitado o drowsy son dificiles.
9.3 ESTAR DESPIERTO:
Se define como aquel periodo durante el registro cuando el nifio esta despierto
tranquilamente, con los ojos abiertos o que esté llorando y movilizandose con los 0jos.
O que este llorando con los ojos abiertos.
10.- El SUENO TRANQUILO
Se reffiere
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