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Alarcén-Avilés Tomas,* Plascencia-Alvarez Noel Isaias,* NUfiez-Orozco Lilia*

RESUMEN

Introduccion: El Video-Electroencefalograma (VEEG) y la Imagen por resonancia magnética (IRM) son muy importantes en la
evaluacion de los pacientes con epilepsia focal refractaria. Objetivos: Establecer la relacion entre los hallazgos ictales
videoelectroencefalograficos y las alteraciones focales en los estudios de IRM craneal de los pacientes con epilepsia refractaria.
Material y métodos: Analizamos 38 pacientes (n = 38) con epilepsia focal entre 15 y 57 afios, con VEEG prolongado y estudio
de IRM, aplicando medidas de tendencia central, sensibilidad, especificidad y formulas de concordancia y discordancia. Resul-
tados: En los registros de VEEG 19/38 (50%) pacientes tuvieron un foco temporal, 16/38 (42.1%) foco frontal, un paciente mostr6
foco frontocentral y otro un foco parietal. 32/38 pacientes (84.21%) mostraron alteraciones en la IRM. El hallazgo méas comun fue
la esclerosis mesial temporal en 13/38 (34.21%), encefalomalacia 8/38 (21.05%) y tumor 4/38 (10.52%). Solamente 6/38 (15.71%)
tuvieron IRM normal. La sensibilidad del VEEG para crisis temporales fue de 0.94 (94%), especificidad de 0.84, con un valor
predictivo positivo (VPP) de 0.91 y un valor predictivo negativo (VPN) de 0.89. La sensibilidad del VEEG para focos frontales fue
de 0.79, especificidad de 0.84, VPP de 0.80y VPN de 0.78. Las medidas de concordancia y discordancia para focos temporales
resultaron en un Kappa de 0.86, mientras que en los focos frontales el Kappa observado fue de 0.78. Conclusion: Siempre que
se encuentran alteraciones focales en el estudio de VEEG esté indicado investigar la presencia de lesiones estructurales por
medio de IRM, ya que la posibilidad de encontrar alteraciones estructurales es muy alta como encontramos en nuestra muestra
(84%).
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Correlation between Video-Electroencephalography and Magnetic
Resonance Image findings in patients with refractory focal epilepsy

ABSTRACT

Introduction: Video-electroencephalogram (VEEG) and Magnetic resonance image (MRI) are very important in the evaluation
of patients with refractory epilepsy. Objectives: To establish the relation between the interictal and ictal VEEG findings and the
focal structural lesions in the MRI of patients with refractory epilepsy. Material and methods: We analyze 38 patients (n = 38)
with focal epilepsy between 15 and 57 years with prolonged VEEG and MRI, applying central tendency and comparative concordance
formula. Results: 19/38 (50%) had a temporal focus, 16/38 (42.1%) a frontal focus. The most common finding in the MRI was
mesial temporal sclerosis (34.21%), encephalomalacia (21.05%), tumors (10.52%). We found a VEEG sensitivity of 0.94 and
specificity of 0.84 for temporal lobe focus (Positive Predictive Value, PPV, of 0.91, Negative Predictive Value, NPV, of 0.89),
sensitivity for frontal lobe was 0.79 and specificity 0.84 (PPV 0.80, NPV 0.78). The Kappa value was 0.78 for temporal lobe focus
and 0.78 for frontal lobe focus. Conclusion: When we find focal alterations in the VEEG is necessary to search structural
lesions with MRI because the possibility of finding a lesion is very high (84.21% in our sample).

Key words: Focal refractory epilepsy, magnetic resonance imaging, video-electroencephalography.

INTRODUCCION

La epilepsia es un problema de salud publica que afecta
de 1 a 2% de la poblacidn general;* aproximadamente
dos millones de personas la padecen en Estados Unidos?
y en México la epilepsia afecta entre 10 y 20 personas
por cada mil habitantes,? sobre todo quienes se encuen-
tran en el periodo mas dindmico, como la nifiez, adoles-
cenciay juventud. En el mundo, 10% de la poblacién pue-
de presentar una crisis epiléptica en su vida y 3% de ellos
desarrolla la enfermedad.?

De acuerdo con un estudio realizado en la delegacion
Tlalpan, D.F., la epilepsia tuvo una prevalencia de 18.3°

* Servicio de Neurologia, Centro Médico Nacional “20 de Noviem-
bre”, ISSSTE, México, D.F.

por cada mil habitantes. En Naolinco, Veracruz, se repor-
t6 11 por cada mil habitantes y en Comalcalco, Tabasco,
20 por cada mil.3

Por diversos estudios se sabe que 65-75% de los pa-
cientes se controlan con un solo farmaco, los demas ten-
dran dificultades para lograr su control y caeran dentro
del concepto de epilepsia refractaria.*® Los pacientes con
epilepsia refractaria tienen muy pocas posibilidades de
lograr un control farmacol6gico y con mucha frecuencia
seran candidatos a un tratamiento quirargico de la epilep-
sia.® Para que un paciente sea candidato a tratamiento
quirudrgico se requiere de una evaluacion en la que es fun-
damental la clasificacion clinica de las crisis,®” la realiza-
cion de estudios de imagen para establecer la presencia o
ausencia de una lesién estructural® y la videoelectro-
encefalografia (VEEG),? indispensable para confirmar la
presencia de epilepsia. En el Servicio de Neurologia del
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CMN “20 de Noviembre”, por tratarse de un hospital de
alta especialidad, atendemos a pacientes referidos de cen-
tros hospitalarios del ISSSTE de todo México, en los cua-
les ha existido dificultad diagnostica o para instaurar al-
ternativas terapéuticas apropiadas individualizando cada
caso, haciendo énfasis en las manifestaciones clinicas
interictales e ictales y complementando con los hallazgos
del EEG convencional, VEEG, imagen (TAC, IRM), y en
ocasiones PET y SPECT cuando son requeridos, espe-
cialmente en casos de crisis focales, que constituyen la
manifestacion mas frecuente en epilepsia refractaria.

Crisis focales o parciales

Estan definidas como descargas paroxisticas
descontroladas originadas en una ubicacion especifica del
encéfalo, evidentes en el EEG y que dan como resultado
manifestaciones clinicas caracteristicas de dicha area; son
crisis parciales simples cuando no se afecta la conciencia
y si existe desconexion del medio son crisis parciales com-
plejas, cualquiera de ellas con o sin generalizacién secun-
daria.” Se las ha tratado de clasificar segun su origen,
ubicacién y etiologia. La mayoria de estos fendmenos
se originan en el 16bulo temporal; sin embargo, en 30% se
originan en otra ubicacién, siendo el 16bulo frontal el se-
gundo en frecuencia® (Tabla 1).

Las crisis focales tienen una variabilidad
sintomatoldgica muy importante por lo que un cuidado-
so interrogatorio, directo e indirecto (ya que los fami-
liares pueden dar una mejor descripcion del evento) es
de radical importancia en la integracion del diagnéstico
topografico de la crisis. A pesar del cuidado que el exa-

Tabla 1
Principales manifestaciones
clinicas de acuerdo al area afectada

Manifestaciones motoras:

+ Area motora suplementaria: Version de cabeza y ojos
mas postura disténica, trastornos de la vocalizacién.
Cingulo: Sintomas afectivos, cambios de humor.

Area prerrolandica: Crisis Jacksoniana, paralisis de Todd.
Area frontal: Version simple.

Amigdala y opérculo: movimientos masticatorios, saliva-
cion y fallas en el habla.

Manifestaciones somatosensoriales:

Area de Heschl: Auditiva.

Temporal superior: Vertiginosa.

Olfatoria: Mesial temporal.

insula: Gustatoria.

insula-C orbitaria-frontal: Autonémica.
Temporal: Deja vu, suefios, despersonalizacion.
Temporal y frontal: Automatismos.

minador tenga al hacer la historia clinica, existe un grupo
de pacientes en los cuales se dificultara ubicar un foco
cerebral de la crisis, ya que es conocido que la misma
manifestacion puede tener origen en diferentes sitios,
ademaés un mismo foco puede dar diversas manifesta-
ciones clinicas debido a los mecanismos de propaga-
cion®® (Tabla 2).

Las crisis focales complejas que se originan en la re-
gion temporal duran aproximadamente 1-2 miny presen-
tan confusidn postictal, mientras que las del 16bulo frontal
son muy cortas (de segundos) y no suelen presentar con-
fusion postictal.™* Sin embargo comparten ciertos patro-
nes criticos iniciales, como sintomas autondémicos, crisis
con semiologia gustativa, olfatoria y de terror, version de
la cabeza y trastornos del habla.

Es conocido que en un porcentaje de la poblacion
con este tipo de problema no siempre se puede compro-
bar un foco epileptdgeno certero s6lo con la clinica, por
lo que es necesario recurrir a herramientas como los
estudios neurofisiologicos, principalmente el EEG vy el
VEEG prolongado,®*s asi como la TAC y la IRM de
encéfalo que sin duda son de gran ayuda en la evalua-
cion, diagndstico y por ende el tratamiento de la epilep-
sia focal, que es la que presenta mayor refractariedad a
tratamiento y alta frecuencia de polifarmacia. Debido a
lo anteriormente expuesto, consideramos importante
determinar cual es el porcentaje de concordancia entre

Tabla 2
Tipos clinicos de crisis focales

Crisis motoras No motoras

Motor elemental Sensorial elemental

Ténica Somato-sensorial
Espasmos Visual
Postural Auditiva
Versiva Olfatoria
Distoénica Gustatoria
Mioclénica Sensacion epigastrica
Clénica Autonémica
Marcha Jacksoniana Vivencial
Toénico-clénica Afectiva
Atonica Dismnésica
Astatica Ilusion
Automatismo oro-alimentario Discognitiva
Mimética

Manual-podalica
Gesticulacion
Hipercinética
Hipocinética
Disfasia
Dispraxia
Gelastica
Dacristica

Vocal

Verbal
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la clinica de estos pacientes y los hallazgos
neurofisiolégicos y de imagen.®

Auxiliares diagndsticos

Imagen de resonancia magnética (IRM). Por en-
cima de la Tomografia Axial Computada de craneo
simple y con contraste y otros estudios (radiografia,
arteriografia y otros), el primer lugar en cuanto a la
certeza diagnéstica en patologia neuroldgica lo ocupa
la IRM debido a las grandes ventajas que presenta,
como su poca invasividad y la gran calidad de las iméa-
genes, lo que permite detectar lesiones cada vez mas
pequefias como la esclerosis mesial temporal, malfor-
maciones vasculares, displasias corticales, cualquiera
de las cuales puede ser epileptogena.l’!8 Permite ade-
mas averiguar si la lesion cerebral esta localizada en
alguna area “elocuente” como por ejemplo la del len-
guaje, cuya reseccion resultaria en un déficit impor-
tante e incapacitante. Si la IRM resulta normal permite
modificar las decisiones terapéuticas y quirdrgicas. La
sensibilidad de la IRM alcanza un 100% en tumores,
90-100% en disgenesias corticales, 100% en MAYV,
95% en esclerosis mesial temporal, 80-90% en lesio-
nes postraumaticas o EVC y 0% es negativo o inespe-
cifico.” Las lesiones mas comunes en epilepsia que
se pueden detectar en IRM son;?®

° Esclerosis mesial temporal.
° Disgenesias corticales:

a) Poraumento de la apoptosis o disminucion de la
proliferacion neuronal: Microcefalia,
microlisencefalia, polimicrogiria, displasia.

b) Por aumento de la proliferacion o disminucién
de la apoptosis: Megalencefalia.

c) Proliferaciéon anormal no neoplasica:
Hamartomas (E Tuberosa), displasia cortical con
células en globo (Taylor), hemimegalencefalia.

d) Migracién celular anormal: Lisencefalia,
heterotopias subependimarias, subcortical, mar-
ginal.

e) Alteracion en la organizacion cortical:
Polimicrogiria, esquizencefalia, microdisgenesias.

f) Displasia cortical focal.

Neoplasicas: Gangliocitoma, ganglioglioma, tumor
neuroepitelial disembrioplastico, otros tumores ce-
rebrales.

Enfermedades mitocondriales, peroxisomales.

° Enfermedad de Sturge Weber.

° Malformaciones vasculares.

° Lesiones de tipo residual.

Estudios neurofisiolégicos

» Electroencefalograma. A pesar de todas las obje-
ciones que se pueden encontrar al EEG convencional,
el estudio sigue siendo de gran importancia en epilep-
sia, pues permite la observacion de eventos interictales
focalizadores pero tiene la limitacion de su corta dura-
cion (30 minutos habitualmente), tiempo en el que es
muy poco probable el registro de una crisis.?

» Videoelectroencefalografia (VEEG). Dentro de las he-
rramientas utilizadas para el diagnéstico de las epilepsias
destaca el monitoreo video-electroencefalografico pro-
longado, el cual permite detectar por medio del video las
caracteristicas clinicas de las crisis epilépticas y hacer la
correlacion eléctrica al observar el trazado EEG simulta-
neo,® observar de forma clara el patrén eléctrico en fase
ictal e interictal, determinar el inicio focal o generalizado
de la crisis, evaluar la frecuencia y duracién de las crisis
y ubicar el foco epileptégeno con aplicaciones
importantisimas en cirugia de la epilepsia.? El estudio es
de suma utilidad para el diagnostico de fendmenos
paroxisticos no epilépticos que se presentan en 20% de
los pacientes referidos a las unidades de VEEG y en los
que se incluyen AT, arritmias, trastornos del movimien-
to, migrafia, trastornos del suefio. Las indicaciones del
VEEG son las siguientes:®

° Clasificacion de los eventos paroxisticos.

° Evaluacidn de potenciales candidatos a tratamien-
to quirargico de la epilepsia.

° Determinar las caracteristicas de las crisis epilép-
ticas.

° Evaluar la respuesta terapéutica a la epilepsia.

Las desventajas del VEEG son la necesidad de capa-
citacion del personal y los costos inherentes a la hospita-
lizacion que es un requerimiento para su realizacion.

OBJETIVOS

» El objetivo de nuestro trabajo fue establecer la rela-
cién entre los hallazgos VEEG y las alteraciones focales
en los estudios de IRM craneal de los pacientes con
epilepsia refractaria.

» Determinar la sensibilidad y especificidad del VEEG y
la IRM para detectar los diferentes focos epileptogenos
mediante una correlacion de los dos métodos.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, comparativo, trans-
versal, retrospectivo y prospectivo desde el 1 de enero
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del 2006 hasta el 31 de diciembre de 2007. En este perio-
do se atendieron 81 pacientes que habian sido referidos a
nuestro hospital debido a la dificultad en determinar un
diagnostico o que tenian el diagndstico de epilepsia de di-
ficil control. Los pacientes se hospitalizaron y fueron so-
metidos a una historia clinica exhaustiva para caracteri-
zar clinicamente las crisis y buscar factores de riesgo para
el desarrollo de epilepsia y se les realizaron estudios de
laboratorio generales, IRM con proyecciones T1 axial y
sagital, Dual (T2 y DP) axial, T2 y Flair coronal, T1 con
Gadolinio sagital, axial y coronal ademas de volumetria
hipocampal en casos especificos, siendo valoradas por un
especialista en neurorradiologia; EEG convencional en
cuatro ocasiones, evaluacion neuropsicoldgicay psiquia-
trica.

Nuestra unidad de Video-EEG cuenta con un sistema
Neuroworks EEG Xltek modelo 5.0, al cual se conectan
los pacientes con el sistema internacional 10-20, durante
un tiempo indefinido y libre de complicaciones técnicas
hasta lograr grabar por lo menos cuatro fendmenos
paroxisticos. A estos pacientes previamente se les habia
suspendido la medicacion antiepiléptica para provocar las
crisis, aunque no en todos era requerido ya que en los
casos de epilepsia refractaria las crisis aparecian sin
necesidad de suspender los farmacos o aplicar otros me-
canismos inductores de crisis. El resonador es un equipo
GEL1.5 Tesla Signa Machine perteneciente a nuestra insti-
tucién. Se incluyeron pacientes mayores de 14 afios 6
meses, de ambos sexos con historia de epilepsia refracta-
ria de tipo focal a los que se les realizaron VEEG e IRM.
Se excluyeron pacientes menores de 14 afios 6 meses,
con crisis generalizadas de inicio por clinicay EEG con-
vencional, mal apego a medicacién, con eventos
paroxisticos no epilépticos, o con psicosis o delirio.

Método estadistico

Se utilizaron medidas de tendencia central, media,
mediana, promedios, evaluacion de las pruebas diagnosticas
en nuestra serie mediante la aplicacion de medidas de
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y va-
lor predictivo negativo, andlisis de concordancia y discor-
dancia con férmulas Kappa.

RESULTADOS

Se evaluaron 81 pacientes de los que se incluyeron en
este estudio 37 pacientes con una media de edad de 31
afios (rango de 15 a 57 afios). Fueron 22 hombres (57.9%)
y 16 mujeres (42.1%) (Figura 1) con un indice H:M de
1.3-1. EI VEEG evidenci6 en 19 pacientes (50%) un foco
temporal definido (cinco derecho, 10 izquierdo, cuatro bi-

lateral); foco frontal (cuatro derecho, 12 izquierdo) en 16
(42.1%) pacientes. Un paciente tuvo un foco frontocentral
derecho, otro parietal izquierdo y no hubo ningin foco
occipital, ademas un paciente tuvo un estudio no conclu-
yente (Figura 2). Los resultados de los estudios de IRM
demostraron 13 (34.21%) pacientes con esclerosis mesial
temporal (seis izquierda, seis derecha y una bilateral), ocho
(21.05%) casos de encefalomalacia, cuatro (10.52%) tu-
mores (tres astrocitomas y un cavernoma), tres (7.89%)
heterotopias, dos (5.26%) casos de displasia cortical, tres
(7.89%) quistes aracnoideos, un (2.6%) MAV, un (2.6%)
tuber y en seis (15.78%) casos no demostraron lesiones
(Figura 3).

Para crisis temporales se encontré una sensibilidad del
VEEG de 0.94 (90%) y una especificidad de 0.84, con un
Valor predictivo positivo (VPP) de 0.85 y un Valor
predictivo negativo (VPN) de 0.88. Larelacion de VEEG
con el foco frontal determiné que la sensibilidad era de
0.79, especificidad de 0.84, VPP de 0.80 y VPN de 0.78.
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Figura 1. Distribuciéon por sexos.
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Figura 2. Frecuencia de focos epileptogenos en Video-EEG.
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Figura 3. Tipo de lesion en IRM.

En relacién a la concordancia de VEEG con la IRM,
para focos temporales el Kappa observado fue de 0.86,
mientras que en los focos frontales el Kappa fue de 0.80.

DISCUSION

En nuestro servicio la frecuencia de epilepsia parcial
refractaria es alta, teniendo como focos més frecuentes
el temporal y el frontal en ese orden.

La presencia en el estudio de imagen de varias lesiones
potencialmente epileptdgenas nos obliga a ser mas cautos
y valorar todas las variables que junto al VEEG y la IRM
resultan de gran utilidad, poniendo mucho énfasis en las
formas clinicas de las crisis y la evaluacion neuropsicolégica,
que proporcionan datos focalizadores importantes.

Los errores en el diagnostico eléctrico de los focos
epileptogenos podrian deberse a mecanismos de propa-
gacion epiléptica perfectamente definidos principalmente
en los focos temporales y frontales que al estar conecta-
dos por el fasciculo arcuato tienden a propagarse de for-
ma rapida y en ocasiones confundir al observador. El Vi-
deo-EEG es importante para el diagndstico de epilepsiay
los diferentes focos epileptdgenos, disminuyendo mucho
su sensibilidad desde el punto de vista etiologico donde la
IRM adquiere una importancia preponderante.

En la evaluacion de los pacientes con epilepsia no se
pueden tomar los estudios de VEEG e IRM de forma
independiente, ya que a pesar de la eficacia del VEEG
para detectar focos epileptogenos se ve opacada por la
poca sensibilidad para detectar la etiologia de las mismas,
mientras que con la IRM se pueden detectar lesiones es-

tructurales pero no se tiene la certeza de que sean
epileptdgenas, por lo que lo ideal es la unién de ambos
como complemento el uno del otro en la deteccion de los
diferentes focos.

Las crisis del 16bulo frontal presentan en muchas oca-
siones patrones videoelectroencefalogréaficos abigarrados
que tienen poca relacion con las caracteristicas de las
crisis. En nuestra serie quedd en evidencia la casi nula
presencia de alteraciones eléctricas interictales en pacien-
tes con focos frontales basales y de linea media, en los
que se requirid electrocorticografia para encontrar focos
de dificil deteccién por los métodos convencionales no
invasivos.

Es muy importante hacer énfasis en la importancia que
los estudios de VEEG y Resonancia magnética tienen en
el estudio de la epilepsia focal siendo indispensables todos
los protocolos de estudio de cirugia de epilepsia; sin em-
bargo, por separado tienden a disminuir sus cifras de sen-
sibilidad y especificidad por lo que lo ideal es utilizarlos en
forma conjunta.

Con los hallazgos de concordancia podemos aseverar
gue existe una relacién importante entre ambos estudios
en nuestra serie y reiterar que a pesar de la dificultad que
existiria al usar los estudios por separado, si se utilizan de
forma conjunta aumentamos a cerca de 90% las posibili-
dades de certeza diagndstica.

Los estudios de PET y SPECT podrian ser determi-
nantes sobre todo en los casos en los que existe la duda
diagnostica a pesar de haberse utilizado VEEG e IRM;
sin embargo, en la mayoria de los centros médicos no se
cuenta con dichas herramientas y en muchos casos su
costo es prohibitivo, por lo que se deberian buscar otras
alternativas diagndsticas.

CONCLUSIONES

» Laepilepsia focal es la més frecuente dentro del gru-
po de epilepsia refractaria.

e Las caracteristicas clinicas de las crisis son muy
orientadoras de su origen.

» La correlacion del VEEG y la IRM proporciona una
certeza diagnostica de cerca de 90%.
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