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PUESTA AL DÍA EN LAS TÉCNICAS

El estudio de los fenómenos eléctricos en seres vivos ha inte-
resado a los hombres desde hace siglos. Galvani y Volta
(s. XVIII) estudiaron la contracción muscular en animales colo-
cados en un circuito. Berger (1929) realizó el primer electroen-
cefalograma (EEG) en humanos y desde entonces se utiliza de
forma rutinaria en la práctica clínica diaria. Electroencefalogra-
fía se define como la “ciencia o técnica de estudio relativa a la
actividad eléctrica cerebral”. El EEG convencional, realizado
en vigilia, es una herramienta de diagnóstico que implica el re-
gistro y el análisis de las señales eléctricas generadas en el cere-
bro. Es un procedimiento fundamental en el diagnóstico y la
caracterización de la epilepsia, en la evaluación de la madura-
ción cerebral en niños y en los estados de deterioro cognitivo1.

TÉCNICA DE REGISTRO
En la obtención del EEG deben seguirse etapas que deben
ejecutarse ordenadamente, según las normas técnicas defini-
das para garantizar la recogida óptima de las señales electro-
encefalográficas2.

Tipos de electrodos
Los sensores para el registro electroencefalográfico tienen una
superficie metálica que se coloca en el lugar donde deseamos
evaluar la señal electroencefalográfica y se conecta al equipo de
registro mediante un cable metálico aislado. El tipo de elec-
trodo más común que se coloca sobre el cuero cabelludo o
scalp es el electrodo de disco de 8 mm de diámetro que se adhie-
re al cuero cabelludo con una pasta conductora. También se
utilizan electrodos que contactan con el cuero cabelludo me-
diante una esponja embebida en solución salina. En ocasiones,
los electrodos son autoadhesivos con un gel de material con-
ductor. También hay electrodos subdérmicos, con una aguja mo-
nopolar insertada en la piel y electrodos invasivos (nasofarín-
geos, etmoidales, esfenoidales o colocados en foramen oval),
que sirven para registrar la actividad electroencefalográfica en
regiones como la superficie medial del lóbulo frontal o tem-
poral3,4.

Colocación de los electrodos
Hay un sistema estandarizado de colocación de los electrodos
sobre el cuero cabelludo. Este sistema se conoce como “siste-
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ma 10-20”: la distancia entre los electrodos es un 10% o un
20% del total del eje cefálico antero-posterior o transversal.
Este sistema exige la colocación de 21 electrodos, excepto en
niños pequeños y en recién nacidos (RN). La combinación es-
pecífica entre los electrodos se denomina montaje5.

INTERPRETACIÓN DEL TRAZADO
ELECTROENCEFALOGRÁFICO
Análisis de la señal del electroencefalograma
La señal electroencefalográfica representa la diferencia del po-
tencial eléctrico (ddp) medida en 2 puntos de la superficie cra-
neal (1 punto = 1 electrodo) y es de muy pequeña amplitud
(microvoltios o µV).
La actividad electroencefalográfica se caracteriza por una serie
de frecuencias, rítmicas o no (ritmo: onda regular y reclutante
de idéntica morfología y duración, con frecuencia propia), con
una distribución topográfica y una determinada reactividad.
La frecuencia de una actividad se refiere a la cantidad de pul-
sos que aparecen en un segundo y se expresa en hertzios (Hz).

Ritmos fisiológicos en la actividad eléctrica cerebral
La actividad registrada debe evaluarse según la frecuencia, la
organización espacio-temporal y su reactividad ante los estí-
mulos. En el EEG normal debemos evaluar las características
funcionales de la actividad cerebral (actividad de fondo) y la
presencia de anomalías6.
En el EEG del niño normal obtenido durante la vigilia, se
describen los siguientes tipos de actividades rítmicas:

- Alfa: frecuencia a 8-13 Hz, amplitud media (50 µV), locali-
zación occipital y bloqueo ante la apertura de los ojos7.
- Beta: frecuencia > 13 Hz, amplitud reducida, localización
frontal, aparece en relación con la actividad mental y se blo-
quea con los movimientos voluntarios del hemicuerpo contra-
lateral8.
- “Ritmo MU”: frecuencia de 9-11 Hz, morfología arciforme,
aparece en regiones rolándicas, y desaparece con movimientos
corporales contralaterales o con la intención a realizarlos.
- Theta: frecuencia 4-7,5 Hz.
- Delta: frecuencia inferior a 3,5 Hz.
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Estas 2 últimas (theta y delta) son actividades lentas que se re-
gistran en proporciones variables en función del grado de ma-
durez cerebral (p. ej., la actividad lenta occipital es fisiológica
antes de los 30 años de edad)9,10.

Maniobras de activación
La actividad eléctrica cerebral debe analizarse en reposo, con
los ojos abiertos y cerrados, y para “favorecer” la expresión de
posibles anomalías, deben realizarse maniobras de activación,
que son las siguientes3.

Fotoestimulación intermitente
La fotoestimulación intermitente (FI) se debe realizar siste-
máticamente a diferentes frecuencias de destello y es un po-
tente activador de anomalías epileptiformes y un mecanismo
inductor de crisis epilépticas: hay epilepsias reflejas (fotosen-
sibles) desencadenadas por estímulos luminosos. En ocasiones
se registra una descarga epileptiforme asintomática (respuesta
fotoparoxística) y, en niños con epilepsias fotosensibles, puede
provocar una verdadera crisis epiléptica (respuesta fotoconvul-
siva).

Hiperventilación
Finalizada la fotoestimulación, se le indica al niño que respire
de forma profunda durante 3-4 min. Con esta maniobra se
produce una alcalosis con vasoconstricción e hipoxia tisular,
que inducen una lentificación transitoria del trazado, y puede
activar focos epilépticos no observados en condiciones de re-
poso y provocar crisis epilépticas (ausencias).

Semiología del electroencefalograma
La valoración del trazado electroencefalográfico implica el
análisis de la morfología de la actividad de fondo, es decir, el
aspecto general de la actividad cerebral, y de los elementos pa-
tológicos, en forma de actividades lentas y/o de anomalías pa-
roxísticas.

Actividad de fondo
La lentificación del trazado (ondas theta, delta) debe valorar-
se en función de la edad del paciente y su presencia es normal
en etapas madurativas del niño o durante el sueño. Según su
distribución topográfica, una lentificación puede ser: a) gene-
ralizada (traduce una afectación cerebral en ambos hemisfe-

rios, ocasionada por un trastorno orgánico o funcional), y b)
focal o regional (implica la lesión de una zona limitada en uno
de los hemisferios cerebrales).

Anomalías paroxísticas
Es toda “onda o conjunto de ondas que aparecen repentina-
mente y que, por su frecuencia, amplitud o morfología, destacan
de la actividad de fondo”. Se considera anomalía epileptiforme
(AE) a una “anomalía paroxística que se asemeja a las observa-
das en individuos epilépticos”. Su presencia no implica necesa-
riamente la existencia de crisis epilépticas, y se muestra en algu-
nos niños sanos. Estas anomalías aparecen con una morfología
aguda en forma de: puntas, ondas agudas (puntas de mayor du-
ración), polipuntas (varias puntas), complejos de punta-onda
(pequeña punta seguida de una onda lenta hipervoltada) y com-
plejos de polipunta-onda. Las descargas pueden aparecer du-
rante episodios críticos o independientemente a ellos (intercrí-
ticos). Por su distribución, se clasifican en: a) generalizadas
(aparecen de forma bilateral, síncrona y simétrica en todas las
regiones cerebrales y se relacionan con la presencia de crisis epi-
lépticas generalizadas), y b) focales (los paroxismos se registran
en los electrodos correspondientes a una región cerebral limita-
da y aparecen en relación con las epilepsias focales, anterior-
mente denominadas como “crisis parciales”)11,12 (figs. 1 y 2).

VALOR DIAGNÓSTICO
DEL ELECTROENCEFALOGRAMA
Epilepsia
El EEG facilita el diagnóstico de la epilepsia (fundamentado
en la semiología clínica) y es capaz de categorizar episodios de
origen incierto, clasificar y controlar la evolución de ésta13. Sin
embargo, en ocasiones, el EEG convencional puede ser normal
en cuadros clínicamente indicativos, lo que obliga a realizar es-
tudios más sensibles: EEG realizado durante el sueño, vídeo-
EEG, Holter-EEG, seguimiento con electrodos invasivos, etc.
Desde el punto de vista electroencefalográfico, crisis epiléptica
es toda “descarga de varios segundos de duración, con inicio y

Figura 1. Anomalía epileptiforme focal en región temporal.
Figura 2. Anomalías epileptiformes en la región rolando-parietal
derecha en niño con epilepsia rolándica benigna (crisis nocturnas,
con grito, automatismos faciales y, ocasionalmente, convulsiones
generalizadas).
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y/o AE limitadas a la región que ha presentado la isquemia lo-
cal. En la fase aguda, y de forma transitoria, se pueden registrar
actividades paroxísticas periódicas en el hemisferio afectado:
PLED (Periodic Lateralized Epileptiform Discharges).
En las neoplasias, por el “efecto-masa”, se produce una com-
presión del tejido cerebral y una afectación de éste, lo que se
traduce en el EEG por una actividad lenta en una zona y, en
ocasiones, anomalías epileptiformes por irritación del tejido.

Tóxicos
El efecto de los fármacos y de las sustancias tóxicas es variable,
aunque, en general, la mayoría de los anestésicos y antiepilép-
ticos lentifican el trazado EE. En el caso de los barbitúricos, el
efecto observado es un aplanamiento electroencefalográfico,
con un voltaje extremadamente bajo. Los derivados benzodia-
cepínicos, por el contrario, inducen la aparición de ritmos muy
rápidos y difusos.

Síncope
Durante el episodio, la actividad de fondo se lentifica progre-
sivamente y puede observarse un aplanamiento generalizado
del trazado, que coincide con una bradicardia en el canal de
registro de la actividad electrocardiográfica.

Coma y muerte encefálica
En el coma de origen metabólico, tóxico o estructural (trauma-
tismo craneoencefálico), hay una lentificación generalizada del
trazado, más llamativa cuanto mayor es la profundidad del co-
ma y con una reactividad electroencefalográfica variable ante es-
tímulos. En el coma profundo arreactivo podemos observar un
trazado tipo brote-supresión (burst-supression)15,16 (fig. 5).

fin brusco, en la que se registran grafoelementos que aparecen
rítmicamente, y que aumentan su amplitud y disminuyen su
frecuencia progresivamente”. Por su distribución electroence-
falográfica se clasifican como las AE intercríticas: generaliza-
das y focales14 (figs. 2-4).
En ocasiones, las crisis epilépticas se repiten en un intervalo
corto o son lo suficiente prolongadas como para condicionar
un estado epiléptico duradero o estatus epiléptico (EE)12. De
forma operativa y en pacientes de más de 5 años de edad, se
establece que toda crisis clínica de más de 5 min de duración
puede ser un EE, pero, desde un punto de vista electroencefa-
lográfico y práctico, debemos considerar EE toda “descarga
EEG que dura más de 30 min o varias crisis que se suceden
sin recuperación de la actividad de fondo”15.

Enfermedades infecciosas
En el caso de que haya afectación del tejido cerebral, el EEG
muestra una lentificación generalizada (encefalitis) o focal
(absceso), mientras que en las meningitis el EEG no suele
presentar anomalías salvo que haya una participación encefá-
lica. En ocasiones hay patrones característicos con grafoele-
mentos periódicos: es el caso de la encefalitis herpética (com-
plejos periódicos focales) y la panencefalitis esclerosante
subaguda (complejos generalizados periódicos estereotipados
o complejos de Radermecker)3.

Lesiones estructurales del sistema nervioso central (en-
fermedades cerebrovasculares y neoplasias)
Los accidentes vasculares hemorrágicos provocan la aparición
de AE sin lentificación evidente. Cuando el trastorno es de ori-
gen isquémico, en las primeras 24 h se observa una lentificación

Figura 3. A) Ausencia típica: la crisis se caracteriza por una descarga generalizada con complejos rítmicos de punta-onda a 3 Hz y
desconexión con el entorno, mirada fija y parpadeo. El episodio finaliza con la recuperación del estado habitual. Electroencefalograma
intercrítico: normal.
B) Ausencia atípica (síndrome de Lennox-Gastaut o encefalopatía epiléptica en la que se asocian varios tipos de crisis). Las crisis muestran
un trazado desorganizado con una actividad constituida por ondas agudas seguidas de ondas lentas a una frecuencia de 2-2,5 Hz y
acompañadas de escasa sintomatología. Electroencefalograma intercrítico: marcada lentificación de la actividad de fondo con anomalías
paroxísticas multifocales.
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La muerte encefálica (ME) implica el “cese irreversible en las
funciones de todas las estructuras neurológicas intracraneales
(hemisferios y tronco del encéfalo)”. El silencio eléctrico cere-
bral (SEC) es la “ausencia de potenciales de origen cerebral de
amplitud superior a 2 µV sin reactividad ante estimulación
profunda y en ausencia de sedación farmacológica (barbitúri-
cos) o hipotermia”. Los criterios electroencefalográficos exigi-
dos para el diagnóstico de ME son los siguientes: el registro
debe realizarse durante, al menos, 30 min, con una sensibili-
dad de 2 µV/mm y practicado por un electroencefalografista
cualificado, el cual debe comprobar la integridad del sistema
de registro, debe valorar la reactividad ante diferentes estímu-
los, debe utilizar un mínimo de 8 electrodos que deben situar-
se a una distancia de 10 cm o más (variable en neonatos) y
conservar impedancias inferiores a 10 kOhm17-19.

Neonatos
El EEG refleja el estado de la función cerebral del RN y puede
proporcionar información de su maduración (determinada por
la edad gestacional y la edad cronológica), de posibles anomalí-
as y del pronóstico evolutivo en el caso de secuelas neurológicas.
En el RN, el tejido cerebral se halla fisiológicamente inmaduro,
con una actividad electroencefalográfica lenta e irregular, distri-
buida de forma continua o discontinua (tracé alternant), con un
cierto grado de asimetría. Hay una serie de patrones normales
en el RN, que desaparecen posteriormente: ondas agudas foca-
les transitorias, actividad lenta en regiones frontales y delta-
brush (característico de RN prematuros). Sin embargo, la apari-
ción de un patrón dismadurativo, anomalías paroxísticas focales
persistentes o multifocales, episodios críticos (más de 10 s de
duración en RN), un trazado de muy bajo voltaje o un patrón
de brote-supresión, se consideran hallazgos patológicos en RN.
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Figura 4. Síndrome de West: electroencefalograma intercrítico
(hipsarritmia): trazado irregular con ondas delta hipervoltadas y
anomalías epileptiformes multifocales. Electroencefalograma
crítico (patrón electrodecremental): espasmos en flexión-extensión
con aplanamiento difuso del trazado.

Figura 5. Brote-supresión: la actividad de fondo, de voltaje muy
reducido (inferior a 5 μV), esta interrumpida a intervalos de
duración variable (> 20 s) por brotes de ondas delta y theta
hipervoltadas que se imbrican con potenciales agudos.


