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REVISIONES 

ALTERACIONES DEL E. E . G . EN RELA­
CION CON LA NATURALEZA Y l.JOCALIZA­
CION DE LOS PROCESOS EXPANSIVOS IN· 

TRACRANEALES 

Ret:isión de conjunto sobre .:JOO casos con compro­
bación nruroc¡u iní rgica r }1 ｩＮｾｴｯ ｰ｡ｴｯｬ￳ｧｩ｣｡＠

J. C. ÜLIVEROS y J. A. GUIJA FERNÁNDEZ. 

Sen·1c10s de Electroencefalografía y Neurocirugla del Ins 
tiluto de InvestigaciOnes Cllnicas y Médicas. Madrid 

La Electroencefalografía es una técnica que ha 
ｬｬ･ｧ｡ｾｯ＠ ya a su mayoría de edad prestando una ayu· 
da ef1caz al diagnóstico clínico en un gran número 
de enfermedades cerebrales, y entre ellas se cuen­
ｾ｡ｮＬ＠ en un lugar destacado, los procesos expansivos 
:ntracraneales. 

F" má l&Uran en la ｡｣ｴｵｾｬｩ､｡､＠ en nuestros. arc}livos 
､･ｾｾ＠ de 1.200 casos etiquetados con el diagnostico 

Proceso expansivo intracraneal" y de este nü­
ｭｾｯ＠ total hemos entresacado 300 ｣ｾｳｯｳ＠ de los ope­
ｾ＠ .os por el doctor S. ÜBRADOR ALCALDE en sus Ser-
VICIOS neur · • . . oqmrurg1cos del Instituto de Investiga-
Clones Clínicas M._,.. . gia, In . Y . eu1cas, ｬｮ ｳｴｩｴｵｾｯ＠ de Neurociru-
1 p . shtuto Nac1onal de Onc•llOgia y Hospital de 
ｬｾｳ＠ rmcesa. Y Beneficencia General del Estado, en 
ｐ｡ｲ｡ｱｾ｜＠ existe una comprobadón histopatológica, 
tricos10 ent::tr poner _en relación los hallazgos eléc­
diagn. P[.eVJOs a la mtervención quirúrgica con el 
tante ｾｳ＠ 1.co de naturaleza y de localización que du-

p a ｭｾｴ･ｲｶ･ｮ｣ｩ￳ｮ＠ fué comprobado. 
ocos anos d . meros t . espues de publicar BERGER sus pri-

ya la at ｲ｡｢ｾ［ｊｯｳ＠ sobre electroencefalografía llamó 
duos qu encJOn ,sobre el hecho de que en los indivi­
les el ｲ･ｾﾡｾｾ､･｣ｩ｡ ｟ ｮ＠ P:occsos exransivos intracranea­
les más 

1 
t ro electnco cerebral mostraba potencia­

llegar a ;n ｾｳ Ｌ＠ ｾｯ＠ pudiendo, sin embargo, este autor 
tos hall un uahzar de una manera más precisa es­
nicos ｱｾｧｯｳｴ＠ ｾｲ＠ la 'Tiediocridad de los medios téc-
ｾＰ＠ hab'es a an entonces a su disposición. 

Jan Pasado muchos años cuando GREY 

DE CONJUNTO 

\V ALTBR, en Inglaterra, con aparatos más perfectos. 
pone las bases técnicas para la localización de las 
anomalías eléctricas que el registro captaba en di­
ferentes enfermos afectos de lesiones cerebrales cir· 
cunscritas, y poco después este mismo autor, coin­
cidiendo con trabajos de FOERSTER y ALTEl\:IBURGER. 
demuestra que los potenciales lentos que él también 
había comprobado, y que aparecen en el registro de 
Jos enfermos afectos de procesos expansivos intra­
craneales, se deben no a las cálulas tumorales, sino 
a las neuronas que rodean al mismo. 

Antes de seguir adelante nos parece útil hacer 
una sucinta exposición de los tipos y nomenclatura 
de los potenciales que se ｲ･｣ｾｧｐＭｮ＠ en un sujeto nor­
mal, y de su interpretación, para así poder luego 
comprender mejor las anomalías eléctricas que sur­
gen en los enfermos que nos ocupan. 

Los potenciales cerebrales captados y amplifica­
dos por un electroencefalógrafo son inscritos en for­
ma de una línea continua, más o menos oscilante, 
sobre lo que se denomina línea isoeléctrica de base. 
Estas oscilaciones se denominan "ondas", y en toda 
onda podemos distinguir varios datos que la califi­
can. El primero será su "altura", que calibramos 
en p.. V. (microvoltios), teniendu en cuenta la rela­
ción microvoltio a milímetros de deflexión, que pre­
viamente habremos seleccionado en el aparato. El 
segundo se refiere a la anchura o "duración" de la 
onda y se mide en milisegundos. Además de estos da­
tos primordiales, de amplitud y duración. debemos 
(Onsiderar otro más, que es la "forma" de la onda. 

Cuando ondas de parecida amplitud e igual du­
tación se repiten una tras otra constituyen un rit­
mo, y entonces podemos expresar su duracién en 
"frecuencia por segundo", siendo ésta la costumbre 
generalmente adoptada. 

La práctica ha demostrado, en líneas generales, 
que los potenciales cerebrales modifican su signifi­
"ación, principalmente en relación con la frecuen­
cia o duración: de aquí que la clasificacién de los 
mismos se haya hecho teniendo precisamente en 
cuenta su frecuencia. 

Los potenciales más rápidos que el cerebro produ­
ce vienen a tener alrededor de unos 30 ciclos por se-
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gundo y se denominan ritmos gamma, siendo su 
\'oltaje en general bajo. 

En orden decreciente de freeuencia sigue el rit­
mo beta, que tiene oscilaciones entre 16 y 24 ciclos 
por segundo; después podemos decir aue están las 
espinas u ondas agudas, potenl'iales rápidos que se 
presentan, en general, aislados y su duración no 
!'Uele ser superior a 50 milisegundos. teniendo un 
'oltaje, en cambio, muy elevado. Continuando el or­
den establecido, sigue el ritmo alfa, cuya frecuencia 
es entre 8 a 12 ciclos por segundo, v su voltaje oscila 
entre 20 y 100 1tV. Estos ritmos son fisiológicos en 
condiciones de reposo psico-físico, ocupando en ge­
neral las zonas parieto-occipitales de ambos hemis­
ferios. desapareciendo con los estímulos sensoriales 
o la simple introspección. 

El ritmo kappa es un ritmo de frecuencia similar 
al anterior. pero tiene la peculicridad de que apare­
ce en zonas fronto-temporales y únicamente en Jos 
momentos precisamente de introspección, esto es, 
cuando el ritmo alfa desaparece y no se presenta 
más que en un 20 por 100 de la población normal. 

El ritmo theta es aquel que está constituido por 
ondas que tienen frecuencias de 4 a 7 por segundo. 
Cuando la frecuencia es más le11ta el ritmo se deno­
mina delta, oscilando entonces entre 1 y 3 ciclos ¡::or 
segundo, y, por último, el ritmo más lento de todos 
es el subdelta, que tiene frecuencias inferiores a un 
ciclo por segundo fig. 1). 

Fig. 1.-ll:squema de los tipos de frecuencias que se registran 
en el E. E. G. del hombre según un gráfico del R. Sch1vab 

'Todos estos potenciales pueden aparecer fisioló­
gicamente, dependiendo, en primer lugar. de la edad, 
y en segundo. del estado de sueño o vigilia : pero en 
el sujeto adulto normal que está en condiciones de 
renoso psico-físico y con los o:ios cerrados, forma 
habitual de exploración en electroencefalografía, 
los potenciales que encontramos se reducen a dos, 
recogiéndose en zonas anteriores un ritmo beta y 
cn zonas posteriores un ritmo alfa que tendrá la ca­
racterística de ser bloqueado por cualquier estímu­
lo sensorial o psíquico. 

En cuanto al origen de estos ritmos, y fundamen­
talmente del ritmo alfa, varias son las teorías aue 
en la actualidad se barajan. La más antigua de ·to­
das es la teoría de la autorritmicidad, que continúa 
¡:arcialmente en vigor en todas las concepciones que 

la han seguido. Diversos investigadores estud· 
el problema del potencial elemental de' la ne ｉ｡ｮ､ ｾ＠
han comprobado, con ｴｾ｣ｮｩ｣｡ｳ＠ de microelecturona, 
que las neuronas tienen un espontáneo latido ･ｲ＿､ｯｾ Ｎ＠
co; ahora bien. este latido tiene frecuencias rnuectn. 
periores y voltajes insignificantes comparado¿' su. 
los que nosotros podemos captar en el cerebro con 

Una explicación de cómo estos latidos de ｧｲ｡ｾ＠ f 
cuPncia lograrían crear un ritmo mucho más lent re. 
triba en el hecho de que una sumación ｡ ｬ ｾ･ ｢ｲ｡ｩｾ･［＠
ritmos parcialmente sincronizados podrían llegar e 
integrarse en un ritmo más lento y de mucho rnav a 
voltaje. como es el ritmo que captamos electroencor 
falográficamente comparado con el potencial el: 
mental de la neurona. 

La segunda teoría, conocida bajo el nombre de 
teoría de los circuitos reverberantes, explica el rit. 
mo cortical partiendo de la base anatómica de la 
existencia de circuitos neuronales cerrados tálamo­
corticales. córtico-talámicos, y piensa primeramen­
te que un circuito ccrrado trasladado a una gráfica 
en el tiempo da un ritmo sinusoidal. y en segundo 
lugar, que al circular un potencial neuronal muv rá· 
pido por este circuito y tropezarse con las múltiples 
sinapsis que en el mismo ･ｸｩｾｴ･ｮＮ＠ dado oue estas sí· 
napsis tienen un período refractario relativamente 
elevado. cabría la posibilidad. también matemática· 
mente demostrable, de que con siete sinapsis que 
los impulsos neuronales elemcntnles tuviesen qut 
atravesar, el potencial elemental. rapidísimo en 
principio. se viese lo suficientemente frenado para 
dar un ritmo de lO ciclos por segundo. como es el 
alfa, exnlicñndose el mucho mavor voltaie que el 
ritmo alfa ti('.1e, comparado con el potencial ciernen· 
tal. por una sumación de circuitos colaterales coin· 
cidentes en el tiempo. 

La tercera teoría, introducida por BREMER a tra· 
vés de sus experiencias en los animales, explica la 
sincronización del latido eléctrico neuronal pensan· 
do aue existiría un centro regulador de estos ritmos 
cerebrales que los sincroniza ría v los haría latir sí· 
multáneamente: este centro, según dicho autor. es· 
taría precisamente situado a nivel de las zonas díen· 
cefálicas. 

La cuarta y última teoría. que ha tenido trasren· 
dencia. hace depender el ritmo eléctrico cortical de 
un amplio sic;tema, el sistema reticular centroence­
fálico, que influiría, en cierta manera, sobre la acti· 
vidad neuronal elemental. 

POTENCIALES ANORMALES. 

Co.,...,o ｾ＾ｬｴ･ｳ＠ dPd::Hnos. no exü;tPn ｰｯｴ･ｮ｣ｩ｡ｬｾｱ＠ .rue 
considerad"s aisladamente pnPdan ser dPfmldOS 
cornn ｣ｵ｡ｬｩｴ｡ｴｩｶｾｭ･ｮｴｐ＠ anorm ales. siPndo impres¡ 
cindible Para noner calificar un ｰＰｴ･ｮ｣ｩＺＺｾｬ＠ ne norma 
o ｾｮｯｲｭ｡ｬ＠ eshtd;nrle inserto P., la tot::¡Jid:>ll de un 
ｲ･ｾｩｳｴｲｯ＠ v rn>1ocidas las condicionos do Pdañ V ｾﾷ＠
tado de vigilia o sueño en que fné ｯ｢ｴ･ｮｩｾｯＮ＠ d: 
esta reo-la tl'ln sólo se puedt> exceptuar un tiPO de 
oscilación ｐｬｾ｣ｴｲｩ｣｡Ｎ＠ cnnoctda con el ｮｾｭ｢ｲ･ｮ､￭ﾷ＠
"punta-onda". v que siempre y en cualqmer co 
ción es anormal. .,o 

En PI sujeto qne está en condicionPs de ｲ･ｾｲｩﾷ＠
ｰｾｩ｣ｯＭｦ￭ｾｩ｣ｯ＠ v co>1 los ｾｩｯ ｳ＠ cerrados ｾ､･ｲｮｯｦｬ＠ ､･ｾｩｳﾷ＠
b1r. ｨＺＺｾ｣Ｑ･ｮ､ｯ＠ ｲｐｦ ･ ｲｾ＾ｮ｣ｊ｡＠ a la extens1ón ne ｬ｡ｾ＠ nri· 
mas. dos tiooc; fundamentales de anomalfas: ｾｺ｡､｡＠
mt>ra. es anuella que se r Pcoge en un área ｬｯ｣｡ｾ＠ es 
v delimitada de la superficie craneal: la ｳ･ｧｵｮ｡Ｏｾ･ﾭ
la que se recoge en todas las derivaciones, o 
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gran parte de ellas, y desde luego en tor­
nos en una 

bilateral. . 
ma rimeras anomalías, qu(; se denomman ano-

L;'i5 pf ales pueden estar integradas por cuatro 
a]lasoc' 'd La '1 . 

ｾ＠ · fntos de anormahda es. mas eve sena 
ｴＱｰｯｾ＠ ､ｬｾｾ｣ｩ￳ｮ＠ de amplitud localizada de los poten­
ｾｾ＠ ､ｩｓｾｉｯｲｲｯ｡ｬ･ｳＬ＠ y vendría a ser la expresión de un 
c¡ales que interponiéndose entre la corteza y el 
Proceso' , 1 t '1 l't· 

do Captador hana que os po encm es e ec ri-eJectro ' . . · e el córtex emite perdiesen voltaJe, esto es, 
cos. quen una caída de potencial antes de llegar al 
tuv1es • 
1 t Odo captador, por lo que se recogerian con me-
e ec r · · ¡ (f' nor amplitud, pero los ntmos senan norma es I · 

gura 2). 
....,_!!!..-J••• ' 

ﾷ ﾷ ｾＮＮＮＮ［Ｎ［ＭＭＭｾ Ｍ ＭＭ.. 
ｾ｜ＧｬｯｗｉＮｾｍｾ＠ ｾｷﾷＭＮｾＭＮＮ ﾷ ｾＮＬＮ｟｟ＮＮ＠

::..\ ... ｜Ｑ ｜ＧＱ ＮＭｾｬ｜ｬｯ ＧＬｬ ｟＠ ..... .,._c ... ＭＭｲｲＬＮｾＮ｟＠ __....,.__.o.; 

... 
'1.." " ... 

··....... .... ... .. 
Fig. 2.-0bsérvcsc In disminución de la amp:itud del a lfa 
en todo el hemisferio derecho: se trataba de u n e n fe r mo con 

una hemorrag ia subn racn oid ea en ese hemisferio 

El segundo tipo de anomalía sería la aparición 
de potenciales rápidos denominados "espinas"; es­
tos potenciales rápidos, empíricamente se ha demos­
trado que son la expresión de una afectación neuro­
nal poco intensa, que permite aún una buena capa­
cidad de reacción por parte de las neuronas, las cua­
Jes responden sincronizando su actividad y dando 
lugar al potencial tipo espina (fig. 3). 

. .. -.!..!!:1-1••,. ., ,_,_,.. ... _ 
... 

ｾ Ｑ ｧﾷ＠ 3.-Menlngi · daba como . . oma ｳｾ ｴ ｵ ｡､ｯ＠ .en zona rolá ndica derec ha, e¡ u< 
gtan Voltaj umca ｾ｡ｭｦ･ｳ ｴ｡ ｣ ｴ￳ ｮ＠ un n eto foco de espin a s d e 

e, que t1enen s11 m fl '<hno a lred edor del elec tt·odn 
número 6. 

La tercera 1' . un área 1' . anoma 1a, que se puede registrar en 
r.eurona Ｑ ｾ Ｑ ｴ｡､｡＠ en los procesos que afectan a las 
das ｬ･ｮｴｾ＠ e los. hemisferios, es la aparición de on­
Particula Ｘ Ｎｊｯｾ｡ｨｺ｡､｡ｳＬ＠ que en este caso tendrán la 
&ura 4). r1 a de ser irregulares y polimorfas (fi-

La cuarta . lt' lesiona! d 
1 

Y u tma expresión de un sufrimiento 
6rea ｣ｩｲ｣ｵｾ＠ ｡ｾ＠ neuron&.s de los hemisferios en un 

scrtta es la presencia del denominado si· 

Iencío eléctrico o carencia de actividad en un área 
cortical, más o menos extensa, debida a la destruc­
cién total de todo el manto cortical a ese nivel (fi­
gura ｾＩ Ｎ＠

Teóricamente, en la mayoría de los casos graves 
de afectación del tejido cortical existirá una zona 
central donde la destrucción neuronal será total y 
en consecuencia no habrá actividad ninguna. Ro-

Ftg. 4.-Foco de grandes ondas dt>lta, irregulares y r,ollmor· 
fas, en región temporal med1a de hemisferio derecho, punto 

d e asiento de un glioblastoma . 

deando concéntricament e a este punto existirá una 
segunda zona donde la lesión neuronal será intensa 
y tendrá. como expresión eléctrica. la existencia de 
ondas delta irregulares y polimorfas, y finalmente 
en una zona más periférica se recogerán espinas, re­
sultado de una afectación menos severa. 

Esto que acabamos de exponer no pasa de ser un 
esquema teórico, ya que en la práctica, por la difu· 
sión de los potenciales a través de las cubiertas cra­
neales, el área de silencio eléctrico no podrá detec-

.....::.!:l.... t ... ,.• 

ｖＮＮｾＬ＠ ........... ./\..._ 
":.. ..... ｾｶＧﾷ＠ .. ..,.,.. ............ .MI-""""' 

ｏ
ｾｾ＠

ｾＢＮｲＮＮ｜＠ ........ ..___ 

ｾｾＢＧＨ｜ＮＮｊ｜ＮＢＧ｜Ｎ［Ｇ｜ＬＢｯｯＭＭＭＭ

ｾａｩ￑ｶＭ
ｾＢＭｶＭＭ -. "'"-

.. 
ｾ＠

ｾ Ｇ Ｑ ｧＮ＠ 5. - SilenCIO eléct rico en zon a. témporo-parletal derecha, 
observado d umn te la activación por h íperventilnción y la 

activación p o t· sueño. 

tarse más que cuando sea muy extensa, y las espinas 
y ondas delta aparecerán superpuestas y entremez­
cladas. 

Las anomalías focales de espinas o de ondas del­
ta irregulares pueden corresponder a lesiones que 
afectan a las neuronas corticales de la convexidad 
de los hemisferios, y en este caso existe una corre­
lación espacial perfecta, o casi perfecta, entre la 
localización anatómica cerebral del proceso y la 
zona del epicraneo donde los potenciales se recogen, 
pudiendo entonces calificar las anomalías eléctri­
ras localizadoras de signos directos. 

En ocasiones la actividad anormal recogida en 
una zona delimitada del epicraueo puede que no co­
rresponda a un proceso situado inmediatamente de­
bajo de los electrodos captadores. Tal fenómeno ocu­
rre en los procesos que afectan a las neuronas cor­
ticales de las caras basales de los hemisferios o de 
las parasigitales de los mismos. En el caso de afee· 
tación basal recogeremos focos que aparecerán en 
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la zona inferior de la convexidad del lóbulo lesio­
nado. 

Para distinguir si esta actividad viene precisa­
mente del punto de la convexidad donde se ､･ｴｾ｣ｴ｡＠
e si implica una afectación basal, nuestra experien­
cia nos dicta que en este último caso el foco no tiene 

..... 
, ... 

.... 

.... 

..... 

.... 
.._...... ... ｾ＠... 

Fig. 6.-0ndas delta, irregulares y polimorfas, recogidas en 
zona fronto-temporal izquierda, expres;ón de un foco corti­
cal basal por un meningioma del ala del esfeno:des izquier­
do. ｾ￳ｴ･ｳ･＠ lo limado de los contornos de las ondas lentas 

una absoluta fijeza topográfica, dando el máximo 
de alteración eléctrica unas veces en un punto y 
otras en otra inmediato, pero distinto. De otra parte 
se observa asimismo que las ondas delta irregulares 
captadas van a perder, en parte, la aspereza de su 
irregularidad limando sus contornos, en tanto la 
actividad rápida que pueda aparecer va a ser me· 
nos rápida que si surgiese de la convexidad y las es· 
_vinas se van a transformar en lo que denominamos 
ondas agudas, esto es, ondas que tienen una dura-

ｕﾷｴ•ｾｬＧｯＢＧｴＯ＠

ｾＭＭＭＭＭＭｾＭＭＭＭｾＭＭ ＭＭｾｾﾷｾ＠
., ... 

rt·U 

... ,. 

ｾＭ ·-
Fig. 7.-Glloblastoma temporal derecho con a fectación de 
ganglios basales de ese hemisferio. Nótese el foco de ondas 
delta, que tienen su máxima amplitud en electrodo número 
14 y 15, así como la existencia de potenciales theta difusos. 

ción en milisegundos superior a la espina. En este 
caso la actividad focal recogida en el E . E . G. es un 
signo localizatorio indirecto, ya que no existe una 
correspondencia espacial exacta entre la situación 
del proceso y el punto donde registramos el foco 
f'léctrico (fig. 6). Asimismo sor. signos electroence· 
falográficos indirectos los que a continuación va­
mos a describir. 

Cuando las lesiones tumorales afectan los gan­
glios basales, siendo lesiones, en ｣ｯｮｳ･｣ｵ･ｮ｣ｾ｡Ｎ＠ m­
trahemisféricas profundas, el trazado va a tener 
también una serie de peculiaridades que nos van a 
permitir intuir, en la mayoría de los casos, que 
aquel proceso ha alcanzado esas estructuras. Los 
datos que nos permiten esta aseveración son funda­
mentalmente la aparición de potenciales theta, gene-

ralmente difundidos a todo el hemisferio 
menos a una zona muy amplia del mismo' 

0 
Por lo 

Si además el proceso lesiona neuronas· e . 
aparecerá un foco, expresión de la localiz Ｐ ｾ Ｑ ｣｡ｬ ･ｳ＠
punto donde dicho proceso aflora al ｣￳ｲｾｃｬ＠ n del 
foco tendrá los caracteres de signo localizat"· Ｎｅｳｾ＠
tecto si las neuronas corticales afectadas ＵＰ ﾰｲ Ｑ ｾ＠ d¡. 
convexidad o indirecto si son basales 0 paran ｾｬ｡＠
les (fig. 7). sag¡ta . 

Cuando un proceso tumoral asienta en las e t 
turas de la línea media su expresión eláctrica s ruc. 
aparición de potenciales que tienen el caráctees Ja 
bilaterales y síncronos, pudiendo ser ｧ･ｮ･ｲ｡ｬｩｺｾ､ｯＺ＠

ｾＬ＠ ..... ｾ＠... 
-
.. .. 
. ... 
.... 

..... 

Ftg. S.-Ritmos thctn, de 6 por >'( j:IIIHlo, ('n un crttneolar.n· 
gioma, qu(' leslonn. zonas periv('ntri<' ulnrcs del tercer nn· 

trlculo . 

o en otras ocasiOnes tan solo proyectados símétri· 
camente a ambas zonas anteriores o posteriores de 
los dos hemisferios. 

Para intentar distinguir el mvel exacto en ,& 

está radicando el proceso expansivo, dentro de es· 
tas estructuras mediales del cerebro o tronco, la ex· 
periencia nos enseña que cuando los ritmos sean 
theta ( 4 a 7 por segundo), bilaterales y síncronos, 
en forma de trenes de ondas más o menos persis· 
tentes y más o menos generalizados, entonces las 
estructuras afectadas deben ser precisamente !as 

U·f 

.... 

ﾷｾｾ＠
ｾＮＬ｟ＮＮＮ｟ＮＭＮＮ＠

Ita de 1 
Fig. 9.-Descarga bilateral y s!ncrona de ondas de ｴ･ｾｯｴｴＧ＠
por segundo, y gran voltaje proyectadas a zonads ann tumor 
de ambos hemisferios en un paciente portador e u 

de fosa posterior. 

zonas periventriculares del tercer vent;ículo Ｈｦｾｾ＠
ra 8). Cuando la lesión está en la porc1ón ｴ･ＩＧＡｬｬｾ ﾷ＠
del tercer ventrículo o sus inmediaciones, los po 51n. 
ciales recogidos van a ser también ｢ｩｬ｡ｴ･ｲ｡ｬ･ｾ＠ YbaJI' 
cronos, pero más lentos, siendo en general de a 
da delta de 1 a 3 por segundo (fig. 9) . 
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TÉCNICA. 

técnica usada vara la toma de los trazados en 
La

1 
uJ·etos afectos de presuntos tumores cere-

aquel os s · · 1 difiere de la tecmca genera . 
brales ｾｯｲｩｶ｡｣ｩｯｮ ･ｳ＠ empleadas para localizar los po-
ｾｾ＠ e anormales pueden ser indistintamente mo­

tencii ;:s 
0 

bipolares. Entendemos por derivaciones 
nopo apolares" aquellas realizadas comparando la 
"mono f' · . 'dad de un electrodo colocado en la super 1c1e 
actiVlal con otro prácticamente indiferente que co-
crane · · b b'll t t os en la nanz, oreJa, ar 1 a, e c., noso ros 
ｾｯＺＺｵ｡ｬｭ･ｮｴ･＠ usamos precisamente la barbilla por 

lJ ............ 

Flg. 10.-Distribución de electrodos de Jasper, usada s:ste­
máticamente por nosotros en Jos adultos. 

reunir mejores condiciones técnicas que las otras 
derivaciones monopolares. Con este sistema se com­
paran los potenciales anormales obtenidos en los di­
ferentes electrodos craneales, apareciendo así un 
electrodo que da el máximo de vol taje. 

En las derivaciones bipolares, cuando se intenta 
buscar una actividad focal, esto es, una actividad 
del:mitada de un área cortical del cerebro, buscare­
mos la denominada "imagen er. espejo". Esta ima­
gen en espejo es un artificio de la técnica que se 
consigue colocando un electrodo encima del punto 
activo, tomando este electrodo comparativamente 
con ｯｾｲｯｳ＠ dos, una vez como positivo y otra vez como 
ｮｾｧ｡｢ｶｯＮ＠ Por este sistema, las dos líneas correspon­
dientes al trazado de estas dos derivaciones mostra­
ron .oscilaciones simétricas y contrapuestas de po­
tencial; cuando consigamos esta imagen de una for­
ma perfecta y máxima podremos ase!rllrar que el 
electrodo común está situado precisa;ente encima 
del foco activo. 

Los electrodos que normal y sistemáticamente 
ｾ､ｭｰｬ･｡ｾｯｳ＠ son los que pueden verse en los gráficos 
e ｬ｡ｾ＠ f.1guras 10 y 11. 
ｬ｡ＺｾｭｾｳｭｾＬ＠ cuando el caso lo requiere, utilizamos 
ｩｮｴｲｯｾｾｾｾ｡｣ｩｏｮ･ｳ＠ ｢｡ｳ｡ｬｾｳ＠ mediante electrodos que, 
farin Ｏｉ､ｯｾ＠ por la. nar1z, van a apoyarse en la rino­
ｴｩｰｬ･ｳｧｩｾ＠ ｴ･ｭ･ｮｾｯＮ＠ sm embargo, estos electrodos múl­
ori . convementes por los muchos artefactos que 

g¡nan, Por lo que su empleo es restringidc,. 

AcTIVA ClONES 

Las activid d · cientes a es anomalas que surgen en los pa-
neales sportadores de procesos expansivos intracra­
llas que ue en ser mucho más persistentes que aque­
otros tip se ｰｵ･､･ｾ＠ captar en individuos que tienen 
trices. ｄｾｳ＠ de les10nes cerebrales tales como cica· 
más Persist to\los modos estas anomalías, aunque 
constantes entes, no son en general absolutamente 
tiende a e ' r por ello el electroencefalografista 
todos ｡｣ｴｾｰ＠ dear, en muchas ocasiones, diversos mé­
anotnalías a ores Que pueden poner en evidencia 

que no habían aparecido en un trazado 

tomado en las condiciones de reposo psico-físico y 
con los ojos cerrados. La activacién más usada, por 
su inocuidad y por la facilidad de su aplicación, es 
la hiperventilación. Esta prueba se practica siste· 
máticamente en todos los pacientes que prestan la 
necesaria colaboración. 

En cuanto a los resultados de esta activación, en 
los pacientes portadores de tumores intracraneales, 
dependen fundamentalmente de la localización del 
proceso, y así, mientras en los procesos extracere· 
brales de los hemisferios esta activación suele ser 
prácticamente nula, en los que afectan a las estruc­
turas centroencefálicas mediales la activación por hi· 

Fig. 11.-Distribución de e1ectrndos usada por nosotros e•. 
los niños. 

perventilación suele ser positiva mej.orando las po· 
sibilidades diagnósticas electroencefalográficas (fi­
gura 12). 

La activación por cardiazol es una de las más usa­
das en otros casos de la clínica electroencefalográ­
fica; pero debe ser prácticamente proscrita en to­
dos aquellos enfermos en los que se sospeche una 
neoformación intracraneal, ya que con ella es fácil 
desencadenar una crisis convulsiva intensa que ¡:o­
dría tener graves consecuencias en algunos de es­
tos pacientes. 

ｾ＠ .. .., 
ｦﾷＱｾＭｾＮＮＮＮ｟＠

.... - .. ｾ＠ ... ｾ Ｍﾷｾ＠
ＱﾷＷｾｾ＠

ＬＮＬｾｾ＠
ｦＩＭＱｾ Ｍｾ＠.. ,..,... .,,.,f'M,.., ..... 
Ｑﾷｾｾ ＭＭ ｾ＠

.. ..... ｾ＠ ........ ｾＭＭｾ＠

ＢＧｾｾ＠

ﾷﾷﾷｾＭ Ｍ ｾ＠
ＱＴﾷﾷｾ Ｍ ｟Ｌ＠ ___ ｾｾＬＮ｟｟Ｍ

Fig. 12.-Tumor de fosa posterior, que presenta en el regis· 
tro electroencefalográfico descargas b.laterales slncronas 
proyectadas a zonas posteriores, que se potencian con la hi· 
perventilación, aumentando extraordinariamente su pers!s· 

tencia y algo su voltaje. 

El sueño únicamente lo hemos utilizado en con­
tadas ocasiones como activador y tan sólo en los 
casos en que se sospechó una zona de silencio eléc­
trico que no llegaba a verse con certeza se recurrió 
a él, ya que al aumentar durante el mismo el voltaje 
de los potenciales en las zonas norm&.les se hace 
más manifiesta la posible área de silencio (fig. 5). 

RELACIÓN ENTRE NATURALEZA DEL PROCESO Y PER­
TURBACIÓN ELÉCTRICA. 

Todo lo dicho hasta el presente hace referencia a 
los procesos expansivos intracraneales, cualquiera 
que sea su histopatología. Vamos a analizar a con­
tinuación brevemente cuáles son las cn.racteristicas 
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eléctricas que, aunque siempre relativas, presentan. 
según su naturaleza, los diferentes procesos. 

ｾｬｬｴ＠ ... IL 

.. ＱＴｾ ｾ＠
ｾｾ＠ ｾ＠

ｦｈＴｾｾ＠

La primera norma es que la alteración 
del trazado es proporcional a la malignidad j:1nera. 
ceso, de tal manera que ｴｲｾ｡､ｯｳ＠ muy difus Pro. 
alterados responden a procesos muy Ｚｲｮ｡ｬｩｧｮｯＺｭ･ｮｾ＠
zados con alteraciones muy localizadas y biei ｊｾﾷ＠
mitadas responden casi siempre a procesos be ｾＱＩＮ＠
nos. Así, por ejemplo, los meningiomas, Por s ｲｾ＠
nignidad, por su falla de infiltración y por ｳｵｾ＠ . 
miento lento, suelen dar un foco eléctrico ｬｯ｣｡ｬｾﾷ＠
ｾ＠ una conservación de los potenciales en el restoadc 
las zonas exploradas. ' 

Por el contrario, los gliobastomas malignos su 
len dar un gran foco muy persistente, pero ademt 
una serie de anormalidades difusas que emborro: 
r..an el trazado y que a veces hacen difícil la delirru. 
tación del foco por la gran actividad anómala ge­
neral que como trasfondo existe en el registro 

1
fi. 

gura 13) . 
F ig . 13.-F oco de d ific il diagnóstico en eltJctrodo nümero lb. 
producido ｰｾｲ＠ un g lioblastom a maligno, ｲ･｣ｯｧｩ￩ｮ､ｯｾ｣＠ ade­
más u n a a c tividad de base m uv alterada en ｴｯ､ｮｾ＠ IR!< cl<'ri-

Seguidamente se inserta una tabla con los hallaz. 
gos eléctricos de localización según la naturaleza de 
los procesos. v a c ioñes. 

Abscesos cerebrales 
Adenomas hipofisarios ......... . 
Adamantinoma!l .. . ..... .... ....... . 
Adenocarcinomas ....... .. .. .... .. . 
Angioblastomas ...... .. .... . ... .. 
Angiomas ....... . .............. .. .. . 
Astroblastomas .......... . 
Astrocitoma s ... . .................. . 
Astrogliomas .............. ... ..... . 
Carcinomas . ... ... ... .............. . 
Condromas ... .. .. .. .... ........... . 
Cordomas ............ .. .... ....... .. 
Craneofaringiomas ........ .. . .... . 
Colesteatomas .... ... .. .... ... . . .. 
Ependimomas ... ... . 
Ependimoblastomas 
Espongioblastomas ... . 
Epidermoide coro ideo .... .. .. 
Exoteliomas . .. .. .. .. .. . . .. .... .. 
Fibrosarcomas . . ........... . .... . 
Glioblastomas .... ..... .. ...... . .. 
Gliomas ........... ... ...... . ... .. . . 
Hematomas subdurales 
Hematomas subcorticales ..... . 
Hemangiomas ........ ......... .. .. . . 
Meningiomas ......... . ........... . .. 
Meningoexoteliomas .. ....... . 
Melanomas ................. ........ . 
Méduloblastomas ... .. .. ..... .. 
N eurinomas .. . .. .. .. . .. ..... .. 
Oligodendrogliomas .. .. ..... . 
Pinealomas .. .. .. .. .... . ... .. .. . .. 
Papilomas ........ ... . 
Quistes hidatídicos . . . . . . .. 
Quistes varios .. .. .. .. .. .. .. . .. 
Tuberculomas .. ...... . .. 
Sarcomas metastásico ....... 
Tumores sin diag. histológico 

seguro ... . .. . ........... . . 

6 + 
2 + 

2 + 

4 + 
4 + 

39 .L 

1 + 
7 + 
1 + 
1 + 

+ 

1 + 
3 + 
1 + 

11 -t 
5 + 
9 + 
2 + 
2 + 

31 + 
7 + 
1 + 
1 + 
1 + 

JO + 

¡:¿ + 
1 + 
:¿ + 
l + 

2 -1 

1-) 

1 -

1 -

2 -

1 -

1 -
2 -

4 -

1-

4 -
1 -
1 -

1-
1 -

CUADRO 1 

(±) 

2 :t: 
1 ± 

1 ± 
2 .... 

9 ± 

1 ± 

2 ± 
1 ± 
2 ± 
3 ± 
2 ± 
1 ± 
1 ± 

9 ± 
2 ± 
2 ± 

3 ± 
4 ± 
1 ± 

5 ± 
4 ± 
1 ± 

1 ± 

7 ± 

f •, 

1 • 

1 = 

1 -

2 • 

1 • 

1 -

Tota les 
<lo cada tiJ'Xl 

7 
4 

1 
2 
1 

7 
5 

'íl 
1 
9 
1 

1 

6 
1 
3 
6 
3 
1 
] 

2 
51 
8 

13 
2 
5 

39 
8 
1 

7 
9 

12 
1 
1 

13 
2 

10 
1 

Total de casos analizados . .. . .. . .. .. .. .. .. .. . 300 

Porcentaje 
de E. E G 

｣ｯ ｮｬ ｯ｣｡ｬｩｾ＠

positiva 

85,7 % 
50 % 
o ｾ＠

100 ｾ＠

o S( 
57,1 % 
80 C'. 

76,47 1" 

100 " 
77,7 Sé 

100 t;é 

100 Sé 
66,6 '( 
o 'ic 

33,3 r; 
50 Sé 
33,3 t;( 

o ljé 

o 'ié 

o '* 
80,3 7t 
62,5 '* 
69,23 CJc 

100 '* 
40 Sé 
79,48 o/c 

87,5 o/c 

100 o/c 
14,2 t;( 

11,1 o/c 

83,33 11 
o S< 
o 'ié 

92,3 S( 
50 C( 
20 st 

100 o/c 

50 
11
' 

d ｬ｡ｾﾷ＠
En el presente cuadro, asi como en los sucesivos, los signos convencionales deben ser interpretados e 

guiente forma: . norlll'' 
( +) Registros que muestran signos que permitieren una localización eléctrica positiva. (- ) ｒ･ｧｴｳｴｾｯｳ＠ es ¡nes 

les. (± ) Registros con alteraciones que hacen sospechar la localización, pero sin certPzfl . ("') Alterac!On 
pecificas que no orientan la localización. (= ) Localización eléctrica equivocada. 
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la atención en esta estadística el hecho de 
Llamaf.brosarcomas malignos dieron precisamen-
e dos 1 1 1 1· · · qu . t os negativos en cuanto a a oca 1zacwn, 

te ｲ･ｧｩｾ＠ r fué debido a que existía en ellos una gran 
pero es 0·zac¡'ón del trazado oue hizo imposible de-
d sor"'am • . ｾ＠
e . "' · aquélla era max1ma en un punto o en otro. 

limitar SI . . b r de todo lo d1cho, sm C;m argo, hay que te-
A pesaen cuenta que pretender establecer el diag-

ner muy 1 t' d 1 , t' de naturaleza de un proceso por e 1po e 
nos IC:> • d d d l · tro eléctrico es sumamente, arnesga o es e e 
re"'IS f • f' h h "t de vista electroence alogra 1co, y oy por o y, 
ｾｵｮ＠ o d . d' l tan sólo como sospecha, po remos m 1car en a gu-

nos casos la posibilidad de que sea mahgno o benig­
no, considerando que las probr.bilidades de equivo­
carnos son cerca de un 21 por 100. 

Los datos anteriormente señalados para juzgar 
sobre la malignidad de un tumor son, aparte del po­
sible foco, la aparición de pottnciales lentos, difu­
sos, predominantemente theta, que irregularizan el 
trazado básico en uno o en los dos hemisferios (fi­
gura 13). Efectivamente, haciendo un análisis esta­
dístico sobre este punto en nuestros 300 casos, com­
probamos lo que viene expresado en el siguiente 
cuadro: 

CUADRO II 

Abcesos cerebrales ......... ...... .................. . 
Adenomas hipofisarios .. ... .. ............ ... .. . 
Adamantinomas . . ....... ... ..... ............... . 
Adcnocarcinomas .. ........ ....... ...... ... .. . .. .... . . 
Angioblastomas ................. ........ .......... . 
Angiotnas ............. .................... . ........... .. 
Astroblastomas ............. ... ........... ...... .. 
Astrocitomas .. . .. .. .. . . .. .. .. .. . . .. . . .. . .. .. .. . .... . . 
Astrogliomas .. .. ... . .... ..................... ..... . .. .. 
Carcinomas . .. .. . .. . .. . . .. . .. . .. . . . . . .. . . .. . . ..... . 
Condromas ... .. .. ..... ........ .. ......... ...... ...... . 
Cordomas . .. ................ . . ....... .. 
Cráncofaringiomas ........ ............ .... ... . ... .. . 
Coles tea tomas ... ....... .............. .. .......... . 
Ependimomas . . .. . .. . . .. . . .. . . ...... .... ........ . 
Ependm10blastomas . . ... . ... ....... ............. . 
Espongioblastomas . . . . . . .. . 
Epidermoide coroideo .. .. .. . .. . .. . . .. . .. .... .. .. 
E:xotellomas . .. .. .. . . . .. .. .. .. . .. .. .. . .. . 
Fibrosarcomas .. .. . .. .. .. . . .. . .. .. ......... .. . 
Glioblastomas ... .. . .... . .. .... . . .. .... . . . ..... . 
Cliomas . ...... ........... .. .......... ........ . 
Hematomas subdurales ...... .. ... ......... . 
Hematomas subcorticales . ...... .. .. ... .. 
Hemangiomas ... . .. .. .. 
1\Ieningiomas .. .. . . . . .. . . . .. . .. .. . . . .. .... · .... . 
Meningoexoteliomas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. ... .. . 
Melanomas ............. ............... .. ........... . 
Méduloblastomas ................................. . 
Neurinomas .... .. .......... .. ........ ...... ....... . 
Oligodendrogliomas .... .. ............... . ......... .. 
Pinealomas . . . .. .. . . .. . . .. . .. . .. . .. . . . . . .. . . ..... . 
Papilomas ........ ................. .. ............. .... . 
Quistes hidatidicos .. .. . .. . .. . .. . .. . .. .. . .. .. . ... 
Quistes varios . .. . .. .. . . . . . .... .. .. .. .. .. .. . .. .. . 
Tuberculomas ................................. .. 
Sarcomas metastásicos .. .. .. .. .. . .. . ... . . .. ...... . 
Tumores sin diagnóstico histológico seguro. 

Observam t . lable 'd os en onces que las prem1sas antes es-
nemoc1 as se cumplen en líneas generales, y así te­
alter s _que ｬｯｾ＠ astrocitomas dan un 7,8 por 100 de 
Por ＺＳｾｯｮ･ｳ＠ ､Ｑｦｵｳ｡ｾ＠ en un. sólo hemisferio y un 35,2 
ríos, lo de alter_ac10nes d1fusas en ambos hemisfe-

T _ que arroJa una cifr a total de un 43 por 100 
ｾｾｾ＠ . 

nes difu omas dan un 22.2 por lOO de alteracio-
de ｡ｬｴ･ｲＡｾｾ＠ en un. sólo hemisferio y un 55,5 por 100 
total de Ｗ ｾｮ･ｳ＠ d1fusas bilaterales, lo que hace un 
ocupan. ,7 Por lOO de las anomalías que nos 

Si colllpa 
difusas d ramo: ('Stas cifras con las alteraciones 

e uno o de los dos hemisferios que se r eco-

Totales 

7 
4 

1 
2 
1 

7 
5 

51 
1 
{) 

l 
1 
G 
1 

3 
G 
3 
1 
1 

2 
51 

8 
13 

2 
5 

39 
8 
1 

7 
!) 

12 
1 
1 

13 
2 

10 
1 
4 

Alteraciones 
difusas en tono 

1'1 hemtsferio donde 
se asentaba 

el tumor 

3= 42,8 <;¿ 

1= 50 % 

1= 20 % 
4= 7,8 % 
1 = 100 % 
2 = 22,2 % 

1 - 16,6 'k 

6 = 11,7 % 

1 = 2,8% 

1 = 100 

2 = 16 o/c 

Alteraciones 
difusas en los dos 

hemisferios 

1 = 50 o/c 

1= 14,2 <¡, 
2= 40 % 

18 = 35,2 ｣ＮｾＬ＠

5= 55,5 <;;: 

1 = 100 o/c 
2= 66,6 e,( 

1= 16,6 % 

2 = 100 e, 

32 = 62,7 o/c 
1= 12,5 C:c 

3= 60 C;( 

2= 5,6 q 

4= 57,1 Y e 
1 11,1 % 
4= 32 % 

1 - 7,6 <e 

1 = 100 % 
1 = 25 ｾ＠

gen en los meningiomas, éstas no se observan más 
que en el 8,5 por 100. 

Uno de los problemas más discutidos. por diferen­
tes autores, es si algunos de los tipos de potenciales 
de que venimos ocupándonos serían tal vez la expre­
sión del sufrimiento neuronal producido por la hi­
pertensién que suele acompañar a los procesos ex­
pansivos intracraneales más que a la naturaleza de 
los mismos. A esto podemos argüir que tanto los tu­
mores benignos como los malignos suelen acompa­
ñarse de hipertensión intracrancal y, sin embargo, 
basta una simple ojeada al cuadro últimamente ins­
crito para percibir rápidamente que los tumores ma-
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CUADRO lll 

EL E. E. G. EN LOS PROCESOS EXPANSIVOS ｉｎｔｒａｃｒａｎｅａｌｉｾｓ＠ ｓｬｾｇｕｎ＠ LA LOCALIZACION DE LAS,, mlSl!As 

<+> 
ffixtracerebrales : 

Convexidad ·················· 31 + 
Parasagitales ··············· 11 + 
Basal ··· ······················· 8 + 

lntrahemisféricos ················ ·· 139 + 
Linea media ············ ......... 12 + 
Fosa posterior ..... ··········· 

(-) L!:l 

2 - 4 
2 - 1 
1 - 2 

10 16 
2 - 11 
6 36 

( ) 

l • 3 

l • 1 

TotnlPs 

:r; 
l1 
ll 

16H 
2f> 
14 

e;, localización cléctn 
ctammente positil·a ca 

83,78 <Jc 

78,57 % 
72,72 9, 
82,24 o/c 
4.8 % 
O 9c 

---

Total casos analizados 

lignos producen, en un tanto por ciento mucho más 
elevado que los benignos, las alteraciones difusas 
que nos ocupan. De todos modos, parece justo el 
pensar que estos potenciales pueden ser, en parte Y 
en algunas ocasiones, expresión de la hipertensión 
y quizá ésta sea la explicación en Jos contados casos 
en que surgen en tumores benignos como Jos dos me­
ningiomas que se registran con alteraciones difu­
sas bilaterales. 

ｒｅｌａｃｉￓｾ＠ E.''oTRE ｌｏｃａｌｉｚａｃｉￓｾ＠ A..-..;ATÓJ\1ICA Of:L PHO­
CESO Y LOCALIZACIÓN ELÉCTRICA. 

Donde el electroencefalograma rinde su máxima 
ayuda al diagnóstico es en la loC'alización de los pro­
cesos intracraneales. 

Para un mejor estudio de las anomalías que es­
tos procesos tumorales intracraneales producen he­
mos dividido, según la localización anatómica del 
tumor, independientemente de su naturaleza, a los 
mismos en los siguientes grupos, que vienen expre­
sados en el cuadro III, figurando al lado de cada 
localización anatómica los casos de localización eléc­
trica positiva, negativa, dudosa o totalmente equi­
vocada. 

La el a ve de signos es igual al cuadro l. 
En un primer análisis de la estadística que aca­

bamos de insertar vemos que podemos deducir in­
mediatamente el hecho importante de que el máxi­
mo de localizaciones positivas lo tenemos en los tu­
mores que están. situados en la convexidad de los 
hemisferios (fig. 3). La razón primordial de que 
esta localización sea más veces positiva que las de­
más estriba en el hecho de que en estos casos la al­
teración eléctrica y el electrodo captador están más 
próximos y, en consecuencia, se registran más fiel­
mente los potenciales anómalos. Por otro lado, te­
nemos la posibilidad, en todos estos casos, de poder 
comparar de una manera adecuada y elata la acti­
vidad anómala que puede surgir en un hemisferio 
con la actividad en la zona homóloga del otro lado 
y así podemos calibrar incluso alteraciones míni­
mas que en otras situaciones serían muy difíciles 
de apreciar en su íntegro valor. 

En los procesos parasagitales vemos que ex1ste 
una disminución evidente de la estadística en cuan­
to a casos adecuadamente localizados, y esto es de­
bido a que aquí la actividad anómala está ya algo 
más alejada del electrodo captador; pero sobre 
todo la disminución de positividades hay que acha­
carla a que nos falta la posibilidad de comparar la 
actividad anómala de un hemisferio con la zona ho­
móloga indemne del otro, ya que la proximidad de 

ambas caras parasagitales y la difusión de los po. 
tenciales va a impedirnos decidir a veces si la ano­
malía surge de uno y otro lado. Otra razón es que 
por la especial disposición de la zona, es fácil qce 
sean las caras parasagitales de los dos hemisferios 
las que emitan potenciales anormales. 

En los procesos cxtrahemisféricos basales ｮｯｾ＠ tD· 

contramos con que en el 72,72 por 100 hemos rodi· 
do diagnosticar un foco eléctrico de probable ori2"eL 
basal, registrando un caso negativo en que no s¿ 

encontraba ningún tipo de alteración, y dos dudo­
sos de un total d(.' 11 casos que constituyen nuestra 
casuística. El proceso basal ti(.'ne una dificultad d< 
localización, ya que sus anomalías nosotros las re­
cogemos en la convexidad craneal. o sea, en un pun· 
to relativamente distante, teniendo que valorar co 
sólo el punto en que aparc>cen, sino además la for· 
ma de las onda:; que ｮｯ＾ｾ＠ van a permittr distin!njir 
si la actividad registrada viene de la convexidad o 
de la cara basal (fig 6). 

En los procesos intrahemisféricos, el 82,24 por 
100 da una buena localización eléctrica (fig. 4), 
pero, sin embargo, en este tipo de procesos hemos 
tenido tres, en los que se han dado localizaciones 
absolutamente erradas, dando focos en el hemisfe­
rio contrario a aquel en que se encontraba el tumor 
en dos casos (metástasis carcinomatosas) y el ter· 
cero que daba un foco frontal. y el proceso, un as· 
trocitoma maligno, estaba en región occipital del 
mismo hemisferio. . . 

A propósito de esto queremos llamar la atenciOn 
sobre un caso últimamente visto por nosotros y no 
incluído en esta estadística. Se trataba de una mu· 
jer con un síndrome de hipertensión intracraneal. l 
al mismo tiempo con una par(.'sia de miembros _tz· 
ctuierdos y crisis jacksonianas de miembro superiOr 
izquierdo con lucidez de conciencia durante la C!'' 
sis. En esta enferma, al ser ･ｬ･｣ｴｲｯ･ｮ｣･ｦ｡ ｬ ｯｧｲ｡ｦｾﾷ＠
da, descubrimos un foco, precisamente en el la. 0 

izquierdo, en zona parieto-occipital de este hemJS· 
ferio· este dato tan discordante con la clínica, pa· 
recía' asombrosd. Habiendo fallecido la ｭｵｪ･ｲＮｾﾭ
tes de poderla practicar una intervención qutrur· · ten· ;;ica, se pudo comprobar en la necropsia la exts n· 
cia, en la zona donde precisamente nosotros cn.fra· 
trábamos el foco eléctrico, de un gran tumor ex 

1 
cerebral meníngeo que comprimía y lesionaba ､ｾ＠
córtex a ese nivel. A continuación, en los ｣ｯｲｾｾ＠ .0 
cerebro se puso de manifiesto que en el ｨ･ｲｾｬｬ＠ :. 
derecho, en la zona que correspondía a la ｾＡｮｴｯ＠ tra 
tología clínica, esta enferma tenía tambten . 

0
tri· 

metástasis subcortical que no daba datos eJzctes 
cos. Con esto pretendemos justificar Jos ｡ｰ｡ｲＺｾｯｳ＠
errores de nuestra casuística, que por ser en 
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m"hgnos dos carcinomas y un tumores n 1 • 1 
los casos 

1
. no es pos1 b!e pensar que en e 

astrocitoma ma 
Ｑ
ｾｲｯ ｾ＠ situábamos la lesión pudiera 

punt? donde ＺＡｾ￡ｳｴ｡ｳｩｳ＠ ｣ｬ￭ｮｩ｣｡ｭ･ｮｴｾ＠ _muda, ｡ｾ ｮ＠
existir una s seouro por no ex1sh.r necropsia 
cuando esto no e os. La ('nseñanza fundamental a 

t . tres cas • 1 .. 
de es os llos es que la falta de corre acwn apa-
obtener de ｾ｡＠ clínica y el electroencefalograma ha­
rente entre d la multiplicidad de los procesos, ya 
bla a favor Ｑ ｾ＠ ¡'o'n eléctrica bien realizada es un una loca ¡zac . 
que · dudable valor. . 
dato de m rocesos que afectan estructuras ､ｾ＠ la. !l­

En los. P demos dia"nosticar esta locahzacwn 
media po · o . · nea en potenciales bilaterales smcronos. en 

cuando apdarec r"a m:ts 0 menos mantenida de ondas 
f rrna de esca o' ' · 1 0 de 4 a 7 por segundo, ya que estos ｰｯｾ･ ｮ｣ｩ｡＠ es 
theta . . ha demostrado parece que llenen su 
1 experiencia . . d 1 t 
.a. en las estructuras ｰ｣ｮｶ･ｮｴｮ｣ｵｬｾｲ･ｳ＠ e er,-
Ｚｧｾ･ｮｴｲ￭｣ｵｬｯＬ＠ como hemos did10 ant enormPnte (b-

ｾｾ､ｯ＠ los potenciales bilat<!rales síncr?nos sean 
de la banda delta, lo probable es que el area ｾｦ･｣ ﾭ
tada sea o la porción_ termi?al del tercer ventnculo 

0 las estructuras vecmas (f1g .. 9 ) · . 
Queda, por último. por analizar el registro ･ｾ＠ los 

tumores que tienen su asiento en la fosa postenor o 
tumores lnfratentoriales. En mngún caso l_><>dem_os 
hablar de signos de absoluta certeza locahzatoria. 
ya que los signos que recogemos en todos ellos son 
indireeto!i y pueden dcht·rse. tant? a procesos d_e 
fosa posterior, como a simples ｳｭ､ｲｾｭ･ｳ＠ de hi­
pertensión intracraneal. Por esta razon, nosotros 
nunca podemos afirmar, por un trazado, la certeza 
de que el proceso sea precu;amente de fosa poste­
rior. aun cuando lógicamente deba ser sospechado 
en numerosos casos. De un total de 44 casos se po­
día presuponer esta localización en 36 en nuestra 
estadística, pero sin certeza abRoluta. 

CONCLUSIONES. 

A la vista de todo lo que hemos expuesto hasta 
ahora, podemos deducir las siguientes: 

1.' El E. E. G. es un valioso auxiliar para el 
riiagnóslico localizador de los procesos expansivos 
intracraneales, teniendo la ventaja de ser un mé­
Lodo incruento. 

2.' El máximo de localizaciones se obtiene en 
los procesos expansivos intracraneales extracere­
brales que afectan a la convexidad. consiguiéndo­
se en ellas un 83,7 por lOO de positividades. En 
'Jrden dec_reciente, y con poca diferencia, siguen los 
Procesos mtrahemisféricos · a continuación los pro-
ceso · ' s Parasagitales · luego los extracerebrales ba-
ｾｾｬ･ｳ［＠ ｳ･ｾｩ､｡ｭ･ｮｴｾ＠ los que asientan en línea me-

1 
a, ｾｵ･＠ solo en un 48 por 100 mostraron signos de 

oca! · · 
1 

f IZacwn evidentes y, por último, en aquellos de t osa posterior nunca se puede asegurar con cer­
eza que las anomalíac; que recogemos Rean especí-

ficas de esa localización por poderlas producir 
otros factores como la hipertensión intracraneal. 

3.• Cuan.to más maligno es el tumor más ｡ｬｴ･ｲｾﾭ
rwnes difusas existen en el trazado eléctrico 

4! Ante una discordancia entre la localización 
clínica y una neta localización electroencefalográ · 
fica hay que pensar en la posibilidad de que se tra­
te de un proceso maligno con otras ｭ･ｴ￡ｳｴ｡ｳｩｾ［＠ ce­
t ehrales, dando unas la sintomatolog-ía clínica ) 
otras la eláctrica. 

RESUMEN. 

Tras una mtroducción en la que se exponen dife­
tentes tipos de potenciales normales y anormales 
que se recogen en el E. E . G., se realiza un estudio 
de la actividad eléctrica en 300 casos de procesos 
expansivos intracraneales intervenidos por el doc­
tor S. ÜBRADOR en los que se ha podido obtener una 
comprobación de la naturalezn y localización del 
proceso. En el trabajo se hace asimismo un estudio 
de los tipos más frecuentes de alteración eléctrica 
según la naturaleza y la localización de los proce­
sos expansivos cerebrales y se clasifican las altera­
ciones eléctricas en signos de localización eléctrica 
directos y signos indirectos, dando normas para la 
interpretación de los mismos, según nuestra expe­
riencia y los datos que se pueden obtener de las es­
tadísticas realizadas. 

Finalmente se sacan conclusiones acPrca de la re· 
!ación entre perturbación eléctrica y localización. 
así como entre aquélla y la naturaleza del proceso, 
y tambián se llama la atención sobre aquellos casos 
en que la clínica da una localización y el E .E. G. 
otra en el sentido de que es probable que se trate 
de procesos malignos con múltiples metástasis ce­
rebrales. 
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