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ARTICULO DE REVISION

Unidad de monitoreo en epilepsia

Victor Manuel Pella Cruzado*

Resumen Summary

El registro de video-EEG es fundamental en el diagnosti-
co de episodios paroxisticos con sospecha de crisis epi-
Iépticas, alcanzando una eficacia diagndstica de alrede-
dor del 80%. Sin embargo, la finalidad diagndstica no es
la Unica cuando se habla de video-EEG y en la actuali-
dad nadie se plantea una cirugia de la epilepsia sin una
monitorizacion de video-EEG previa. En este trabajo se
revisan las bases de su funcionamiento, las indicaciones
para su utilizacion, su rendimiento como elemento diag-
nostico y su utilidad en la evaluacion prequirargica de
pacientes con epilepsia. Se concluye que un sistema de
monitorizacion de video-EEG debe incluirse dentro del
funcionamiento de un hospital como una prueba neurofi-
siologica habitual y no excepcional.

Palabras clave: Epilepsia, video-EEG, monitorizacion.

INTRODUCCION

La historia clinica y los estudios complementarios habitua-
les no son suficientes para alcanzar un diagndstico de cer-
teza en muchos episodios paroxisticos. Un ejemplo son los
episodios que simulan crisis epilépticas. Otro son los casos
donde el diagnéstico de epilepsia no ofrece duda pero si
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The video-EEG monitoring is key when the diagnosis of
epileptic seizures is suspected. However, this is not the
exclusive indication for a video-EEG monitoring study. The
differential diagnosis of paroxysmal events include a large
number of entities. A careful diagnosis is needed because
of the specific treatment that most of them require. If a
mistake is done in the diagnosis, the consequences in
the treatment may be relevant, not only because the main-
tenance of the episodes but because the secondary ef-
fects of the wrong medications Nowadays, epilepsy sur-
gery is not considered without a previous monitoring study.
In this article we review the indications for a video-EEG
monitoring study and the goals that we can attain using
this kind of system. Today, video-EEG monitoring must
be included as an usual system of diagnosis in a Neuro-
physiology Unit.

Key words: Epilepsy, video-EEG, monitoring.

la catalogacion del tipo de crisis y sindrome epiléptico. En
ambas situaciones estas limitaciones se deben a la insufi-
ciencia de la descripcion del episodio que el paciente o
los observadores relatan.1-3 En estos pacientes es necesaria
la observacién directa del fenémeno y, si es posible, el re-
gistro del mayor nimero de datos sobre los sistemas que
pueden verse involucrados en la génesis, desarrollo y con-
clusion del fenémeno.* En las dos Ultimas décadas gracias
al perfeccionamiento de los sistemas de monitorizacion,
gue utilizan mejores equipos de video y sistemas de regis-
tro electroencefalografico mas modernos.® La gran expe-
riencia acumulada en los Ultimos afios hace que esta técni-
ca sea una herramienta fundamental en el diagnéstico
epileptoldgico e imprescindible en la seleccion de los can-
didatos susceptibles de un tratamiento quirdrgico de sus
crisis epilépticas. En este trabajo se revisan las bases del
funcionamiento de un equipo de video-EEG, las indica-
ciones para su utilizacion, y su rendimiento como elemen-
to diagnéstico y como técnica clave en la evaluacién pre-
quirargica de pacientes con epilepsia.
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DISENO DE UNA UNIDAD DE VIDEO-EEG

Las unidades de monitorizacion de video-EEG consisten
en una habitacion dotada de una o mas camaras de vi-
deo con audio y grabacion continua sincronizada al re-
gistro de EEG y de otros pardmetros biologicos. Las cama-
ras deben estar motorizadas y situadas a una distancia y
en un angulo en el que se aprecien claramente los movi-
mientos del paciente. La existencia de dos camaras per-
mite enfocar a una zona concreta de interés, la cara o
uno de los miembros habitualmente, sin perder la pers-
pectiva general de la habitacion. Las caAmaras pueden ser
en blanco y negro o de color. Es recomendable que una
de ellas permita el registro de infrarrojos con el fin de
poder grabar episodios nocturnos en total oscuridad. En
este caso se debe instalar una antorcha emisora de infra-
rrojos y encenderla durante el registro nocturno. El mi-
créfono debe colocarse lo mas cerca posible del paciente
y a la vez lejos de otras fuentes de ruido como la televi-
sion o la ventana exterior. Desde una habitacion contigua
debe controlarse el enfoque y el movimiento de cada
una de las camaras. En esta misma habitacion se situaran
los magnetoscopios donde quedaran grabadas las sefiales
de video y audio. El nimero de equipos de video deter-
minara el tiempo de autonomia de la grabacion y debera
ir en consonancia con la disponibilidad de personal téc-
nico con que se cuente.

La monitorizacién del EEG puede realizarse de distin-
tas formas, pero en todos los casos es imprescindible una
adecuada sincronizacion con la sefial de video.

La Sociedad de EEG americana publicé en 19949 las
normas que deben tenerse en cuenta para llevar a cabo
una correcta monitorizacion prolongada de EEG. Se dis-
tinguen 5 sistemas de monitorizacién, aunque solamente
3 pueden considerarse sistemas de video-EEG.

1. El primer sistema consiste en registro continuado de
video y EEG en papel en una habitacién con sistema
fijo. Esta metodologia es la mas antigua (Figura 1).

2. Un segundo tipo consiste en el registro del EEG y la
sefial de video en la misma cinta magnética. El alma-
cenaje y reproduccidn son sencillos, y puede evitarse
la presencia continuada de un técnico. Tiene las limi-
taciones de la rigidez que conlleva siempre la graba-
cion en cinta de video y la pérdida de resolucién de la
sefial de EEG.

3. El tercer sistema incluye el registro del EEG directa-
mente en forma digital en un ordenador mientras el
video se recoge en cinta magnética. Este método es
mas agil que el registro en cinta, y de mas facil almace-
namiento, busqueda y clasificacién. Por otro lado, ofre-
ce todas las ventajas de los sistemas digitales: reforma-

teo de montajes, deteccion automatica de crisis o de
paroxismos. Estos sistemas permiten el registro y con-
servacion de todo el registro con los medios de alma-
cenamiento digital convencionales: CD-ROM, DVD,
discos duros extraibles; ya que hoy no existen las limi-
taciones de memoria de hace unos afios que motiva-
ban la conservacion de segmentos representativos y
de los episodios paroxisticos.

El registro de EEG requiere un equipo digital, preferi-
blemente de 64 canales. Aunque con 32 canales pueden
usarse electrodos intracraneales, es preferible disponer
de 64 canales, ya que puede obtenerse informacion si-
multanea de todos los electrodos cuando se usan las reji-
llas o las tiras de electrodos subdurales.

El programa debe incluir detectores automaticos de
crisis y de actividad epileptiforme. Se deben grabar de
modo especial aquellos episodios en los que el paciente
o el acompafiante ha indicado mediante la pulsacion de
un interruptor. Este se suele colocar en la cabecera del
paciente y conectado a una alarma y al equipo de regis-
tro de forma que cuando el paciente tenga una crisis con
una sola pulsacion se avise a la enfermera y quede mar-
cado en el registro.

Con este sistema la lectura de los EEG de cada jornada
se resume al EEG de los episodios que el paciente o acom-
pafiante ha sefialado, los segmentos que el programa au-
toméaticamente ha detectado como crisis electroencefa-
lografica o grafoelementos epileptiformes y a varias
muestras de EEG al azar tanto de suefio como de vigilia.

Se ha introducido en el mercado recientemente el re-
gistro digital de video. Los sistemas digitales tienen la ven-

Figura 1. El primer circuito cerrado de television y graba-
cion simultdnea de EEG vy crisis fue desarrollado por el Dr.
Eli S. Goldensohn en el Instituto Neurolégico de Nueva York
en 1962.
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Unidad de monitoreo en epilepsia

taja del facil almacenaje, archivo y la rpida localizacion
de los episodios. La unidad de video-EEG debe colocarse
lo més cerca posible del control de enfermeria y de la
presencia fisica habitual de los médicos encargados del
estudio de monitorizacion, bien especialistas o residen-
tes. EI motivo no es Unicamente la seguridad del pacien-
te, que esta expuesto a tener crisis, incluso mas violentas
que lo habitual al haberse reducido su medicacién, sino
también por la necesidad de una exploracion rapida cri-
tica o post-critica que puede informar sobre signos de
localizacién de las areas involucradas en la crisis epilépti-
ca. Es por tanto importante que los técnicos o enfermeras
tengan un monitor que muestre en todo momento lo que
sucede al paciente y un altavoz de la alarma en el control
o0 en la habitacion donde permanezcan (Figura 2).

INDICACIONES DE LA MONITORIZACION DE
VIDEO-EEG

La Academia Americana de Neurologia en sus documen-
tos sobre indicacion de distintos estudios, clasifica la uti-
lidad de los estudios de registro de video-EEG en tres
puntos:

1. Diagnostico diferencial de episodios paroxisticos o
lo que es lo mismo diagndstico de crisis epilépticas versus
episodios no epilépticos.

2. Clasificacién y caracterizacion del tipo de crisis que
incluye la clasificaciéon clinica, existencia de precipitan-
tes, caracterizacion de consecuencias en la conducta de
las descargas epileptiformes, distribucion, lateralizacién,
y localizacién para un tratamiento quirurgico.

3. Cuantificacién de crisis y descargas epileptiformes.®

Figura 2. Cuarto de estancia del paciente.

UTILIDAD EN EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE
EPISODIOS PAROXISTICOS

El diagndstico de epilepsia se realiza habitualmente por la
historia clinica, y apoyado por estudios como el EEG o es-
tudios de neuroimagen. Aunque los estudios complemen-
tarios sean normales el diagnostico de epilepsia se mantie-
ne de igual modo, ya que hasta un 40% de pacientes tienen
EEG de rutina sin grafoelementos sugestivos de proceso
epiléptico. Esta cifra disminuye si se usa EEG con depriva-
cion de suefio, EEG prolongado o si se usan electrodos
especiales como los anterotemporales, o los esfenoidales.
A pesar de todo, la monitorizacion de pacientes con vi-
deo-EEG en los ultimos afios ha demostrado que alrede-
dor de un 10 a 30% de pacientes diagnosticados de epi-
lepsia no tenian epilepsia, y que otros tenian epilepsia a la
que se afiadian episodios no epilépticos.810

Desde 1991 la American Electroencephalographic So-
ciety crea el Sistema Internacional 10-10, para que con
mayor precision se localice el foco epiléptico, este siste-
ma es el que nosotros utilizamos en la Clinica de Epilep-
sia (Figura 3).

El diagndstico diferencial de crisis epilépticas se estable-
ce con crisis de origen no epiléptico psicogenas (pseudocri-
sis) 0 episodios que ocurren como manifestacion de otras

FCz Ccz
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0oz

Figura 3. EEG Sistema Internacional 10-10.
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enfermedades organicas como distonias paroxisticas, deli-
rium, trastornos del suefio, sincopes, migrafia, isquemia tran-
sitoria, amnesia global transitoria y alteraciones endocrinas:
hipoglucemia, feocromocitoma, carcinoide, vipoma, disau-
tonomia familiar y porfiria.1112 Este panorama diagnostico
se complica en pacientes de corta edad. En los nifios las
crisis epilépticas pueden ser mas abigarradas, mostrando a
veces una evolucidn fuera de los cAnones admitidos como
de propagacion habitual en adultos. La correlacion electro-
clinica es menos fiable y pacientes con muchas crisis pue-
den mostrar un EEG sin ningtin cambio que haga sospechar
un fendmeno ictal. Por el contrario, pueden aparecer EEG,
tanto en vigilia como en suefio, con actividad epileptiforme
frecuente o incluso continua sin cambios clinicos, permane-
ciendo el paciente alerta, sin queja subjetiva alguna. La va-
riabilidad de fendmenos es mayor y la descripcion de los
episodios inadecuada, ya que los padres nerviosos no son
los mejores observadores y descriptores de los episodios de
sus hijos.

Las pseudocrisis o crisis de origen psicogeno pueden lla-
marse también crisis de origen no epiléptico. Las crisis orga-
nicas de origen no epiléptico estarian incluidas para algunos
especialistas en un grupo aparte que denominarian crisis

Autor %
Mohan 7 73
Logar 1° 90
Chagasirisalbon 10 100
Parra 20 80
Chen* 2t 70
Connolly** 23 59.5
FoIey** 22

* Series compuestas por nifios.
**Series compuestas por nifios pero con estudios realizados por
sistemas ambulatorios.

fisioldgicas, término muy discutible.'? La incidencia y preva-
lencia de estos fendmenos estd en aumento en el mundo
occidental. La frecuencia real no se conoce, y probable-
mente son mas frecuentes de lo que se sospecha. El hecho
de que ocasionalmente se produzcan lesiones o incontinen-
cia urinaria durante el episodio hace a veces mas dificil la
diferenciacion entre ambas.!2 La posible aparicion de pseu-
docrisis en pacientes con crisis epilépticas confirmadas com-
plica el diagndstico y dificulta el tratamiento de ambas. 41>
Pacientes con crisis epilépticas conocidas han sido tratados
como si se tratara de un status epilepticus cuando en reali-
dad se trataba de crisis no epilépticas.®

El porcentaje de pacientes con episodios de dudosa na-
turaleza que llegan a ser diagnosticados con los estudios de
monitorizacién de video-EEG varia segun los autores, osci-
lando entre 70 y 100 % tal como se muestra en el cuadro I.

El motivo de no llegar a un diagnoéstico es habitual-
mente debido a la imposibilidad de registrar un episodio
al no haberlo presentado durante el estudio. Ocasional-
mente la causa es la duda ante la semiologia o la ausencia
de datos del EEG o ECG. La discrepancia entre las cifras
de porcentaje de las distintas patologias diagnosticadas
se debe a las diferencias en las muestras (Cuadro Il). En
las series de Parra y Pierelli predominan los pacientes con
pseudocrisis; 1820 en otras series predomina el diagnosti-
co de pacientes con crisis epilépticas.225

En el estudio de Mohan la proporcién de pacientes
con crisis epilépticas y pacientes con pseudocrisis s muy
similar.t”

Los estudios de monitorizacion mediante video-EEG
permiten el cambio de diagndstico o tratamiento en un
porcentaje elevado de enfermos, que habitualmente ron-
da el 30-40%,10:18:25.26 nerg que puede alcanzar hasta un
50% de pacientes, en el estudio de Lancman en ancia-
nos?’ (Cuadro I11).

MONITORIZACION EN LA EVALUACION
PREQUIRURGICA DE LA EPILEPSIA

La cirugia de la epilepsia pretende conseguir la exéresis
del foco epiléptico, su aislamiento o, al menos, evitar la

Autor Epilepsia Pseudocrisis Otros No episodios
Mohan 7 34% 32% 7% 27%
Pierelli 20 44% 55.5% — —
Koblar 25 77% 23% — —
Parra 18 26% 44% 6% 19%
Lancman 24 24% 18% 12% —
30 Acta Médica Grupo Angeles



Unidad de monitoreo en epilepsia

propagacion de la descarga anormal a areas con manifesta-
ciones clinicas mas elocuentes. Es una técnica agresiva y
con riesgo. Su finalidad, salvo en casos concretos, es con-
seguir la curacion de la epilepsia o desaparicién de las cri-
sis, y si la evolucién es positiva la suspension de la medica-
cion antiepiléptica. Después de unos afios de euforia en
este campo se ve a la cirugia como un arma terapéutica
gue en un porcentaje de pacientes puede curar la epilep-
sia, pero que en la mayoria de los casos ayudara a contro-
lar mejor la epilepsia, bien disminuyendo la frecuencia de
crisis o la gravedad y riesgo de éstas.

El fundamento de la cirugia de la epilepsia se basa en
la suma de evidencias que indican un area como la fuen-
te de donde se origina el proceso epiléptico. No es sola-
mente el EEG el que decide qué area resecar. La semio-
logia, los estudios de neuroimagen (RM, PET, SPECT) y la
evaluacion neuropsicoldgica son fundamentales para acla-
rar la zona a extirpar. El EEG sigue siendo el arma clave.
Si hay datos contradictorios con el SPECT, la PET o espe-
cialmente con la RM, se deben llevar a cabo estudios de
monitorizacion de video-EEG con electrodos superficia-
les 0 en ocasiones con profundos para corroborar los ha-
llazgos y poder pasar a la cirugia.

Con el video EEG se puede localizar el foco epilépti-
co, y ademas nos permite dividir en grupos e identificar
las reas cerebrales anormales:

Grupo | Foco mesial temporal unilateral

Autor N % Grupo Il Foco mesial temporal bilteral
Grupo Il Foco extra-mesial temporal unilateral
Boon 2° 28/59 47% Grupo IV Foco extra mesial temporal bilateral
Koblar 2° 21/66 31.8%
Ic‘:i':;rgﬁir;:bon 10 3171/12000 g??ﬁ; Es evidente que el pronéstico de la cirugia va a depen-
Parra 18 15/53 29.4% der de la seleccion de los pacientes. Hay procesos, como

la esclerosis mesial temporal, que pueden y deben ser
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tratados precozmente mediante cirugia dadas las altas pro-
babilidades de mejoria o correccion completa de las crisis.
En otros tipos de epilepsias el optimismo no puede ser tan
claro. A la hora de la seleccion de los candidatos es funda-
mental el aclarar la localizacion precisa del foco primario
de la crisis tipica del paciente, y comprobar si es un cuadro
unifocal o por el contrario multifocal. El registro de varias
crisis es indispensable para incrementar hasta una seguri-
dad suficiente las probabilidades de éxito de un reseccién
cerebral. La cirugia es un proceso sin retorno, y no pueden
correrse riesgos innecesarios resecando un area equivoca-
da ni mas tejido del imprescindible.

Para muchos autores, cada vez la semiologia de la cri-
sis es mas rica y dotada de excepciones a las normas de
valor en lateralizacion que hasta hace unos afios se acep-
taban como altamente especificas. Por este motivo, la
demostracion de un patrén electroencefalogréafico ictal
precedente al inicio clinico de la crisis es fundamental
para establecer el &rea a resecar (Figura 4).

Registro de video-EEG digital de una crisis parcial com-
pleja secundariamente generalizada. Se puede observar
el inicio de la descarga en regidn temporal izquierda (Fi-
guras 4y 5).

El estudio de monitorizacion de las crisis va a servir
para dilucidar si el paciente tiene un Unico patron de cri-
sis tanto en cuanto a semiologia como a los hallazgos en
el EEG. El hecho de constatar varios tipos de crisis, sobre
todo si el foco electroencefalografico es diverso influira
decisivamente para descartar al paciente como candida-
to quirdrgico ideal. La demostracion de crisis originadas
en &reas distantes, incluso contralaterales contraindica la
cirugia, salvo si el enfermo y el médico de comun acuer-
do quieren plantear la cirugia como paliativa, intentando
disminuir el nimero de crisis al resecar el foco responsa-
ble de la mayoria de las crisis pero sin la seguridad de curar
el proceso epiléptico.

La duracion del estudio de monitorizacion varia de 2 a
3 diasa 2 6 3 semanas. No se recomienda realizar menos
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Unidad de monitoreo en epilepsia

de 12 horas de registro continuo, si lo hacemos es como
estar realizando un EEG convencional.'® En ocasiones los
pacientes tienen crisis frecuentes y no se necesita una
disminucién en la medicacion, pero lo mas habitual es
gue haya que disminuirla para conseguir crisis y reducir
la duracion del estudio. En algunos centros el descenso
se comienza antes del ingreso, nosotros hacemos la dis-
minucion de 2-3 dias antes de su ingreso. La supresion
brusca de la medicacién puede producir crisis por depri-
vacion, y si se comprueba que su semiologia es distinta
de la de las crisis habituales tipicas del paciente, no tie-
nen valor dentro del estudio de evaluacion. Por este mo-
tivo, hay que ser prudente en la disminucion de la medi-
cacion, especialmente de benzodiazepinas y barbitdricos.

Los electrodos de superficie pueden mantenerse varios
dias en su lugar, con la Gnica necesidad de corregir impe-
dancias y mejorar la conduccion con pasta conductora cada
dia. Los electrodos esfenoidales pueden mantenerse sin
riesgo durante el tiempo del monitorizacidn (Figura 6).

El uso de electrodos profundos durante un periodo
largo aumenta de modo significativo el peligro de infec-
ciones, y por este motivo, aunque pueden usarse antibio-

Figura 6. Electrodos esfenoidales.

ticos de amplio espectro a modo profilactico, no es conve-
niente alargar el estudio mas de 7-10 dias. Los electrodos
intracraneales tienen la ventaja de que no solo localizan
con mas seguridad el foco epileptdgeno primario, sino que
pueden ser usados para localizacion de funciones cortica-
les mediante estimulacién eléctrica (lenguaje, a&rea moto-
ra, corteza somestésica) y asi delimitar el &rea que no debe
ser resecada (Figura 7).

En caso de no lograr crisis en varios dias de monitoriza-
cion a pesar de la disminucién de la medicacion antiepi-
Iéptica pueden realizarse intentos de provocacion de cri-
sis.28-30 Son usados la hiperventilacion y la fotoestimulacion.
En algunos casos hay quien administra farmacos neurolép-
ticos o antiserotoninérgicos que disminuyen el umbral con-
vulsivo; sin embargo, no puede olvidarse que estos farma-
cos pueden provocar crisis en personas sin antecedentes
de epilepsia, y por tanto el valor de las crisis obtenidas
debe ser valorado con prudencia.

La evaluacién de la actividad intercritica no es tan util
como los registros criticos, pero afiade una informacién
fundamental. El hecho de encontrar actividad epileptifor-
me en ambos I6bulos temporales no es suficiente para no
hacer cirugia. Probablemente el registro de actividad bila-
teral depende no solo del cerebro sino también de la du-
racion del registro y de los electrodos que se usen, de tal
modo que es muy probable que usando electrodos esfe-
noidales durante una semana se llegue a encontrar activi-
dad tipo puntas en el area epileptégena primaria y en el
I6bulo temporal contralateral. Sin embargo, es importante
por la posibilidad que apunta sobre un doble foco, asi como
por la posibilidad de desinhibiciéon de ese foco silente al

@ Motor

@ Sensitivo
@ Potencial evocado motor

Cisura de Rolando por
potencial evocado

Q Reseccién

Figura 7. Se muestran las diferentes areas elocuentes y si-
tio de reseccion.

Volumen 2, No. 1, enero-marzo 2004

33



Pella Cruzado V

%
Boon 33 31.5%
Chen 21 64%
Boon 32 25%
Thadani 31 20%
Beherens 3° 89%

* Monitorizacion con electrodos intracraneales

llevar a cabo la exéresis del foco principal. Es conocido el
fendmeno de crisis durante el test de Wada al anestesiar el
hemisferio cerebral donde se encuentra el foco sospecha-
do como primario, en pacientes en los que se conocia la
presencia de un foco poco activo en el lado contralateral.

El porcentaje de pacientes que tras una evaluacion pre-
quirdrgica acaba siendo sometido a cirugia varia segin la
seleccion de pacientes para la entrada en la monitoriza-
cion. Los datos son muy divergentes, y oscilan entre un
20%53132 y un 64%42* (Cuadro IV); Boon obtiene un valor
intermedio, sugiriendo que la cirugia puede estar indicada
en cerca de un tercio de los pacientes estudiados.33 En el
caso del uso de electrodos intracraneales el porcentaje de
pacientes que son sometidos a cirugia suele ser mas alto
debido a la seleccién previa y a la exclusion de los que no
son buenos candidatos ya con electrodos de superficie.®*

En resumen, la monitorizacion mediante video-EEG es
imprescindible en todo programa de cirugia de epilepsia,
pero esta indicacion no es exclusiva. La eficacia diagnéstica
en las crisis epilépticas u otras crisis paroxisticas alcanza el
80% y en un 30-40% de los pacientes, los datos obtenidos
hacen cambiar el diagnostico y el tratamiento previo. Por
todo ello, las unidades de video-EEG no deben ser vistas
como especificas de centros superespecializados con pro-
gramas de cirugia de epilepsia sino que debe ser una herra-
mienta disponible en la dotacion de los departamentos in-
teresados en la epilepsia. La unidad de monitoreo en epilepsia,
se encuentra funcionando desde 1995 en el Hospital Ange-
les del Pedregal, brindando apoyo a todos los pacientes y
médicos que la requieran.
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