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REVISIONES DE CONJUNTO

ALTERACIONES DEL E. E. G. EN RELA- WALTER, en Inglaterra, con aparatos méis perfectos,

CION CON LA NATURALEZA Y LOCALIZA- Pone l?l_s b:i;;fzs técnicas pa]ra la iocalizafi?}n de ldsl_s b L
= 5 L " anomalias eléctricas que el registro captaba en di- v 1
CloN DE LOS PROCESOS EXPANSIVOS IN- ferentes enfermos afectos de lesiones cerebrales cir- B el A0l

TRACRANEALES cunscritas, y poco después este mismo autor, coin- -"-'E'_'» 1

o , cidiendo con trabajos de FOERSTER v ALTEMBURGER, gh S
Revision de conjunto sobre 300 casos con compro demuestra que los potenciales lentos que é] también LASe 4

bacion neuroquirurgica e histopatologica habia comprobado, y que aparecen en el registro de N 1a -
los enfermos afectos de procesos expansivos intra- ' ;’;i:r' o

J. C. OLveros y J. A. Guisa FERNANDEZ. craneales, se deben no a las células tumorales, sino ) =7 G

a las neuronas que rodean al mismo. N &M

Servicios de Electroencefalografia y Neurocirugia del Ins

S ; : : Antes de seguir adelante nos parece atil hacer
ituto de Investigaciones Clinicas y Médicas. Madrid

una sucinta exposicion de los tipos y nomenclatura
de los potenciales que se recogen en un sujeto nor-
mal, y de su interpretacion, para asi poder luego
comprender mejor las anomalias eléctricas que sur- \
gen en los enfermos que nos ocupan.

La Electroencefalografia es una técnica que ha
legado ya a su mayoria de edad prestando una ayu-
da eficaz al diagnostico clinico en un gran niimero

de enfermedades cerebrales, y entre ellas se cuen- Los potenciales cerebrales captados y amplifica-
tan, en un lugar destacado, los procesos expansivos  dos por un electroencefalografo son inscritos en for-
intracraneales, ma de una linea continua, mas o menos oscilante, 1

Figuran en la actualidad en nuestros archivos Sobre lo que se denomina linea isoeléctrica de base.
més de 1,200 casos etiquetados con el diagnéstico [Estas oscilaciones se denominan “ondas”, y en toda
Ll - . - . - ¥
de “proceso expansivo intracraneal”, y de este nii- onda podemos distinguir varios datos que la califi-

mero total hemos entresacado 300 casos de los ope- can. El primero sera su “altura”, que calibramos prs
rf_"d_os por el doctor S. OBrADOR ALCALDE en sus Ser- en uV. (microvoltios), teniende en cuenta la rela- i
Vicios Deuroquirtirgicos del Instituto de Investiga- C€ién microvoltio a milimetros de deflexion, que pre- iR

cones Clinicas y Médicas, Instituto de Neurociru- Viamente habremos seleccionado en el aparato. El
g;ai)l_nsmuto Nacional de Oncologia y Hospital de Segundo se refiere a la anchura o “duracién” de la
Tihcesa y Beneficencia General del Estado, en onda y se mide en milisegundos. Ademas de estos da- §i s X

98 que existe una comprobacién histopatolégica, tos primordiales, de amplitud y duracién, debemos

?;Ezsln;::\l';ﬁl)r poner en relaci_r'\'n lOS.]‘Ifllla.zgos elée- ron1siderm' Ot(?) m(?,is. que e_eg la “foIr:t:n:I" de‘(}{'lacl)n(cilfa.-. Ju"‘ ,
Agutatiny ]s a la intervencion quirtrgica con el (;1‘::311(.10 fmlas e parecida amplituc e? '1,,1 u HE:
tante I § de nat_lfr:tlcza y de localizacién que du- racion se repiten una tras otra constituyen un rit- j &
ntervencién fuéa comprobado. mo, y entonces podemos expresar su duracin en it
NErg:%tra%OS- después de publicar BERGer sus pri- irecuencia por segundo’, siendo ésta la costumbre "
¥a ln g ezc_ﬂ'los. sobre electroencefalografia llamé generalrr!en‘te adoptada. : 55 s
duos que I‘algn }jobre el hecho de que en los indivi- La practica lha demostrado, en .llpeas gen&l}ral‘ezl;, Hi ol
63 g] rcgiétr:m?fn }‘-:{‘ocesos expansivos intracranea-  que ’Ios po.ten_cmles cerebrales n}(;dlfl(‘.an su signifi- Hitde s
&8 mag o electry ico cercbl_‘zﬂ mostraba potencia- cacion, prm_c.lpalmente en relacion con l:}_ frecuen- Y 8 )
fgar 5 Pllntul‘lll-l‘o I)}lglellz_io. sin embargo, este autor  cia o duracion: de aqui que la clasificacicn de los .‘._I'..' o
% hallazgog 1 1zar de una manera mas precisa es- mismos se haya hecho teniendo precisamente en i 4300
C08 que esté)i?r la. mediocridad de: los .m-(-zdlos téc- cuenta su fre.cuencm:. yws Py R
3 an entonces a su disposicion. Los potenciales mas rapidos que el cerebro produ- 3

abi i i ? b2
4n pasado muchos afios cuando GrEy ce vienen a tener alrededor de unos 30 ciclos por se- 2
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gundo y se denominan ritmos gamma, siendo su
voltaje en general bajo.

En orden decreciente de frecuencia sigue el rit-
mo beta, que tiene oscilaciones entre 16 y 24 ciclos
por segundo: después podemos decir aue estin las
espinas u ondas agudas, potenciales rapidos que se
presentan, en general, aislados y su duracion no
suele ser superior a 50 milisegundos, teniendo un
voltaje, en cambio, muy elevado. Continuando el or-
den establecido, sigue el ritmo alfa, cuya frecuercia
es entre 8 a 12 ciclos por segundo, v su voltaje oscila
entre 20 y 100 pV. Estos ritmos son fisiolégicos en
condiciones de reposo psico-fisico, ocupando en ge-
neral las zonas parieto-occipitales de ambos hemis-
ferios, desapareciendo con los estimulos sensoriales
o la simple introspeccion.

El ritmo kappa es un ritmo de frecuencia similar
al anterior, pero tiene la peculieridad de que apare-
ce en zonas fronto-temporales y tinicamente en los
momenfos precisamente de introspeccion, esto es,
cuando el ritmo alfa desaparece y no se presenta
mas que en un 20 por 100 de la poblacion normal.

El ritmo theta es aguel gque esti constituido por
ondas que tienen frecuencias de 4 a 7 por segundo.
Cuando la frecuencia es mas lenta el ritmo se deno-
mina delta, oscilando entonces entre 1 vy 3 ciclos por
segundo, y, por ultimo, el ritmo mas lento de todos
es el subdelta, que tiene frecuencias inferiores a un
ciclo por segundo (fig. 1).
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Fig. 1.—Esquema de los tipos de frecuencias que se registran
en el E. E. G. del hombre seglin un grafico del R. Schwab

‘Todos estos potenciales pueden aparecer fisiol6-
gicamente, dependiendo, en primer lugar. de la edad,
y en segundo, del estado de suefio o vigilia: pero en
el sujeto adulto normal que esti en condiciones de
renoso psico-fisico y con los oios cerrados, forma
habitual de exploracion en electroencefalografia,
los potenciales que encontramos se reducen a dos,
recogiéndose en zonas anteriores un ritmo beta y
en zonas posteriores un ritmo alfa que tendrj la ca-
racteristica de ser bloqueado por cualquier estimu-
lo sensorial o psiquico.

En cuanto al origen de estos ritmos, y fundamen-
talmente del ritmo alfa, varias son las teorias que
en la actualidad se barajan. La més antigua de to-
das es la teoria de la autorritmicidad, que continta
rarcialmente en vigor en todas las concepciones que
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la han seguido. Diversos investigadores, estug;
el problema del potencial elemental de la n Ay
han comprobado, con técnicas de microelect

que las neuronas tienen un espontaneo latidg elb e
co; ahora bien. este latido tiene frecuenciag my o
periores y voltajes insignificantes comparady
los que nosotros podemos captar en el cerebry

Una explicacion de cémo estos latidos de graﬁf
cuencia lograrian erear un ritmo mucho mas Ientom
triba en el hecho de que una sumacién “Igebl‘aicai
ritmos parcialmente sincronizados podrian Uegar“
integrarse en un ritmo maés lento y de mucho my :
voltaje. como es el ritmo que captamos electroene,
falograficamente comparado con el potencig] ele.
mental de la neurona.

La segunda teoria, conocida bajo el nombpe de
teoria de los circuitos reverberantes, explica el i,
mo cortical partiendo de la base anatémica de Js
existencia de circuitos neuronales cerrados tilamg
corticales, cortico-talamicos, y piensa primeramep.
te gue un circuito cerrado trasladado a una grifis
en el tiempo da un ritmo sinusoidal, y en segunds
lugar, que al circular un potencial neuronal muy ri.
pido por este circuito y tropezarse con las miltipls
sinapsis que en el mismo existen, dado gue estas &
napsis tienen un periodo refractario relativaments
elevado, cabria la posibilidad, también matemitics.
mente demostrable, de que con siete sinapsis qu
los impulsos neuronales elementales tuviesen que
atravesar, el potencial elemental., rapidisimo &
principio. se viese lo suficientemente frenado pam
dar un ritmo de 10 ciclos por segundo. como es ¢l
alfa, exolicAindose el mucho mavor voltaie que d
ritmo alfa tiesie, comparado con el potencial elemen
tal. por una sumaeién de circuitos colaterales coin-
cidentes en el tiempo.

La tercera teoria, introducida por Bremer a tra
vés de sus experiencias en los animales, explicala
sineronizacion del latido eléctrico neuronal pensan
do que existiria un centro regulador de estos ritmos
cerebrales que los sincronizaria v los haria latir s
multdneamente: este centro, segtin dicho autor. &
taria precisamente situado a nivel de las zonas dien
cefalicas.

La cuarta y tltima teoria, que ha tenido trascen
dencia. hace depender el ritmo eléctrico cortical d
un amplio sistema, el sistema reticular centroenc®
falico, que influiria, en cierta manera, sobre la acth
vidad neuronal elemental.

POTENCIALES ANORMALES.

Como antes deefamos. no existen potenciales ¢
consideradns aisladamente pnedan ser definidot
comn cualitativamentes anormales. siendo impre$
cindible para poder calificar un patencial de normd
o anormal estudiarle insertn en la totalidad de Ul
registro v conocidas las condicionss da edad v =
tado de vigilia o suefio en que fué obtenlqﬂ-
esta reola tan sélo se puede exceptuar un tipo i
oscilacién eléctrica, conocida con el mnombre '
“punta-onda”. v que siempre v en cualquier ¢
cifn es anormal,

En el sujeto aue estid en condiciones de "emﬁ-o,
psico-fisieo v con los oios cerrados nndemos i
bir, haciendo referencia a la extensién de 1a8 ™7
mas, dos tipos fundamentales de anomalias: '“‘
mera. es anuella que se recoge en un 4rea 100511”
v delimitada de la superficie craneal: la segw;l‘;‘.
la que se recoge en todas las derivaciones, 0 %
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una gran parte de ellas, y desde luego en for-

en
ma bilateral.
primer
jas focales,
tipos distintos

as anomalias, que se denominan ano-
pueden estar integmdag por cuatro
de anormalidades. La mas leve seria

. minucion de amplitud localizada de los poten-
g dlsmormaies. v vendria a ser la expresion de un
i ue, interponiéndose entre la corteza y el
wcesodochi)tador, haria que los potenciales eléctri-
electlﬁe eltcértcx emite perdiesen voltaje, esto es,
fg:iéen una caida de potencial antes (}e llegar al

trodo captador, por lo que se recogerian con me-
:lj: amplitud, pero los ritmos serian normales (fi-

gura 2).
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Fig. 2—0bsérvese la disminucion de la ampiitud del alfa
en todo el hemisferio derecho: se trataba de un enfermo con
ung hemorragia subaracnoidea en ese hemisferio

El segundo tipo de anomalia seria la aparicion
de potenciales rapidos denominados “espinas”: es-
tos potenciales rdapidos, empiricamente se ha demos-
trado que son la expresion de una afectacién neuro-
nal poco intensa, que permite alin una buena capa-
tidad de reaccién por parte de las neuronas, las cua-
les responden sincronizando su actividad y dando
lugar al potencial tipo espina (fig. 3). ‘
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dabg co:i?rgng,”””“ Situado en zona roliindica derecha, qus

Erap voltaje bica manifestacion un neto foco de espinas de
v que tienen su mAximo alrededor del electrods

nimero 6.

unLar;:rﬁ(:;f‘t ?lnmnalia, que se puede registrar en
Reurongs de la B.hcn _]05 procesos que afegtan a las
tas lenggg loco?- emisferios, es la aparicién de on-
Pal‘ticularidada(;zadas' que en este caso tendrén la
Bura 4), € ser irregulares y polimorfas (fi-
lesiﬂnglus:;;ta},y Ultima expresién de un sufrimiento
frea eil‘cung,:s:tneumnhﬂ de los hemisferios en un

Tita es la presencia del denominado si-
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lencio eléctrico o carencia de actividad en un érea
cortical, mis o menos extensa, debida a la destrue-
cién total de todo el manto cortical a ese nivel (fi-
gura 5).

Teodricamente, en la mayoria de los casos graves
de afectacion del tejido cortical existiri una zona
central donde la destruccion neuronal seri total y
en consecuencia no habri actividad ninguna. Ro-

~—Foto de grandes
N region tem

de asiento de un g

deando concéntricamente a este punto existira una
segunda zona donde la lesion neuronal sera intensa
y tendra. como expresion eléctrica, la existencia de
ondas delta irregulares y polimorfas, y finalmente
€n una zona mas periférica se recogeran espinas, re-
sultado de una afectacion menos severa.

Esto que acabamos de exponer no pasa de ser un
esquema tedrico, ya que en la préctica, por la difu-
sion de los potenciales a través de las cubiertas cra-
neales, el area de silencio eléctrico no podra detec-
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Fig. 5.~-5Silencio eléctrico en zona témporo-parietal derecha
observado durante la activacion por hiperventilaciéon y la
activacion por sueiio

tarse mas que cuando sea muy extensa, y las espinas
y ondas delta apareceran superpuestas y entremez-
cladas.

Las anomalias 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-
lacion espacial perfecta, o casi perfecta, entre la
localizacién anatomica cerebral del proceso y la
zona del epicraneo donde los potenciales se recogen,
pudiendo entonces calificar las anomalias eléctri-
cas localizadoras de signos directos.

En ocasiones la actividad anormal recogida en
una zona delimitada del epicraneo puede que no co-
rresponda a un proceso situado inmediatamente de-
bajo de los electrodos captadores. Tal fenémeno 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 afec-
tacién basal recogeremos focos que apareceran en
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la zona inferior de la convexidad del 16bulo lesio-
nado.

Para distinguir si esta actividad viene precisa-
mente del punto de la convexidad donde se detecta
¢ si implica una afectacion basal, nuestra experien-
cia nos dicta que en este ltimo caso el foco no tiene
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Fig, 6.—Ondas delta, irregulares y polimorfas, recogidas en
zona fronto-temporal izquierda, expresidén de un foco corti-
cal basal por un meningioma del ala del esfenoides izquier-
do. Noétese lo limado de los contornos de las ondas lentas

una absoluta fijeza topogréafica, dando el méaximo
de alteracién 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 rdpida que pueda aparecer va a ser me-
nos rapida que si surgiese de la convexidad y las es-
pinas se van a transformar en lo que denominamos
ondas agudas, esto es, ondas que tienen una dura-
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Fig. 7.—Glioblastoma temporal derecho con afectacion de
ganglios basales de ese hemisferio. Notese el foco de ondas
delta, que tienen su maxima amplitud en electrodo namero
14 y 15, asi como la existencia de potenciales theta difusos.

cion 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 situacién
del proceso y el punto donde registramos el foco
eléctrico (fig. 6). Asimismo sor. signos electroence-
falograficos indirectos los que a continuacién va-
mos a describir.

Cuando las lesiones tumorales afectan los gan-
glios basales, siendo lesiones, en consecuencia, in-
trahemisféricas profundas, el trazado va a tener
también una serie de peculiaridades que nos van a
permitir intuir, en la mayoria de los casos, que
aquel proceso ha alcanzado esas estructuras. Los
datos que nos permiten esta aseveracion son funda-
mentalmente la aparicién de potenciales theta, gene-

15 se ptieﬂ}bﬂ 1

ralmente difundidos a todo el hemisferig, o
menos a una zona muy amplia del mismO: Por Jy
Si ademés el proceso lesiona neuronas corty

aparecera un foco, expresion de la localizaciél
punto donde dicho proceso aflora al COrtey I dg)
foco tendra los caracteres de signo lt}cnlizata;-' :
recto si las neuronas corticales afectadag sonl;l .
convexidad o indirecto si son basales o paras ey
les (fig. 7). a8t
Cuando un proceso tumoral asienta en lag est
turas de la linea media su expresion eléctrica e:uc-
aparicion de potenciales que tienen el caréctel‘éi
bilaterales y sincronos, pudiendo ser generalizgy
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Fig. 8.—Ritmos theta, de 6 por segundo, en un crineofarin
gioma, que leslona zonas periventriculares del tercer vem
triculo

o en otras ocasiones tan solo proyectados siméir
camente a ambas zonas anteribres o posteriores d
los dos hemisferios.

Para intentar distinguir el nivel exacto en qu
esta radicando el proceso expansivo, dentro de e
tas estructuras mediales del cerebro o tronco, la ex
periencia nos ensefia que cuando los ritmos seal
theta (4 a 7 por segundo), bilaterales y sincronos
en forma de trenes de ondas mas o menos persis
tentes y mas o menos generalizados, entonces lis
estructuras afectadas deben ser precisamente !4
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Fig. 9.—Descarga bilateral y sincrona de ondas d'-it;riur!{

por segundo, ¥y gran voltaje proyectadas a 20“‘:15 alm fumef
de ambos hemisferios en un paciente portador d€
de fosa posterior.

zonas periventriculares del tercer ventriculo {ffi';f
ra 8). Cuando la lesién esté en la porcion term
del tercer ventriculo o sus inmediaciones, 108 POC
ciales recogidos van a ser también bilaterales ¥
cronos, pero més lentos, siendo en general eld
da delta de 1 a 3 por segundo (fig. 9).
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yara la toma de los trazados en

sonica usada |
La tech! tos de presuntos tumores cere-

gujetos a fec

aﬁ“eliazo difiere de la téenica general. )
brale derivaciones empleadas para localizar los po-

< anormales pueden ser indistintam‘entq mo-

Jares 0 bipolares. PJntchemos por derivaciones
- arelqret;" aquellas realizadas comparando la
"mqn.(ép:é'd{_.“ un electrodo eolocado en la superficie
e on otro practicamente indiferente que co-
cranealscen la nariz, oreja, barbilla, ete., nosotros
%?:;;Fuaalmcnte usamos precisamente la barbilla por

tenciale

Fig. 10. -Distribucion de electrodos de Jasper, usada siste-
miticamente por nosotros en los 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 asi un
electrodo que da el méximo de voltaje.

En las derivaciones bipolares, cuando se intenta
buscar una actividad focal, esto es, una actividad
delimitada de un area cortical del cerebro, buscare-
mos la denominada “imagen en 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 otros dos, una vez como positivo y otra vez como
n_egativo. Por este sistema, las dos lineas 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 maxima podremos asegurar que el
tlectrodo comiin est4 situado precisamente encima
del foco activo,

Los electrodos que normal y sistematicamente
empleamos son los que pueden verse en los graficos
de las figuras 10 y 11.

* 3:;1?'?30 Eu%lng!'o el caso lo requiere, utilizamos

intmduci::log nesl ‘13.;11?3 mediante electrodos que,

faringe tenieptzlr a nariz, van a apoyarse en la rino-

tiles fmonn ndo, sin embargo, estos electrodos mul-

Utigtan pore?]ent% por los muchos at:tef_a_ctos que
' 0 que su empleo es restringidc.

ACTIVACIONES.

Ciell;azsa;;;\{lddades anomalas que surgen en los pa-
eales sue]ei :ms de procesos expansivos intracra-
las que go ll{idr mucho mas persistentes que aque-
0tros tipog I()Ie ]?"[ captar en individuos que tienen
rices, De tod esiones cerebrales tales’ como cica-
m PEfSisten\tgs modos estas anomalias, aunque
Constanteq S, no son en general absolutame:nte
Uendeael{l ly por ello el electroencefalografista
todog &ctivgdear' en muchas ocasiones, diversos mé-
Womaligg ores que pueden poner en evidencia

Que no habian aparecido en un trazado

f. E. G. Y PROCESOS EXPANSIVOS INTRACRANEALES 2817

tomado en las condiciones de reposo psico-fisico y
con los ojos cerrados. La activacicn mas usada, por
su inocuidad y por la facilidad de su aplicacién, es
la hiperventilacién. Esta prueba se practica siste-
méticamente en todos los pacientes que prestan la
necesaria colaboracion.

En cuanto a los resultados de esta activacitn, en
los pacientes portadores de tumores intracraneales,
dependen fundamentalmente de la localizacién del
proceso, y asi, mientras en los procesos extracere-
brales de los hemisferios esta activacion suele ser
practicamente nula, en los que afectan a las estruc-
{uras centroenceféalicas mediales la activacion por hi-

Distribucién de e'ectrndos usada por nosotros en
los nifios.

Fig. 11

perventilacién suele ser positiva mejorando las po-
sibilidades diagnésticas electroencefalogrificas (fi-
gura 12).

La activacién por cardiazol es una de las méas usa-
das en otros casos de la clinica electroencefalogra-
fica: pero debe ser practicamente proscrita en to-
dos aquellos enfermos en los que se sospeche una
neoformacién intracraneal, ya que con ella es facil
desencadenar una crisis convulsiva intensa que ro-
dria tener graves consecuencias en algunos de es-
tos pacientes.
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Fig. 12.—Tumor de fosa posterior, que presenta en el regis-

tro electroencefalografico descargas bllaterales sincronas

proyectadas a zonas posteriores, que se potencian con la hi-

perventilacion, aumentando extraordinariamente su persis-
tencia y algo su voltaje.

El suefio tinicamente lo hemos utilizado en con-
tadas ocasiones como activador y tan sélo en los
casos en que se sospeché una zona de silencio eléc-
trico que no llegaba a verse con certeza se recurrio
a él, ya que al aumentar durante el mismo el voltaje
de los potenciales en las zonas normales se hace
méas manifiesta la posible area de silencio (fig. 5).

RELACION ENTRE NATURALEZA DEL PROCESO Y PER-
TURBACION ELECTRICA.

Todo lo dicho hasta el presente hace referencia a
los procesos expansivos intracraneales, cualguiera
que sea su histopatologia. Vamos a analizar a con-
tinuacién brevemente cuflles son las caracteristicas
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’, eléctricas que, aunque siempre relativas, presentan La primera norma es que la alteracign ge

‘ segin su naturaleza, los diferentes procesos. del trazado es proporcional a la malignidad del
ceso, de tal manera que trazados muy difusamm

L SRR alterados responden a procesos muy malignog .y,
-4 qfﬂf&wﬁmwfu‘nyw-\w VAR zados con alteraciones muy localizadas v bien ::
AN AN APy A e mltadn&:' Iespon_{ltn casl siempre 4 Procesog begip,
_ nos. Asi, por ejemplo, los meningiomas, POr gy

B4 AMAM AW AN A M- nignidad, por su falta de infiltracién y por gy g
44 o pan Wy YA A B N miento lento, suelen dar un foco eléetrico locaiiz:g-
i a conservacion de los potenciale 3

80 A I MY R y una conservacion : lales en el regyy
Wb ‘"{""\ k las zonas exploradas. t

! ) " - -

“MJW”“JW-.- i Por el contrario, los gliobastomas malignog S
L3l WWN“,WUUJWWW\M@. len dar un gran foco muy persistente, pero ﬂde;mi;

: a serie de anormalidades difusas ¢ »
“a A AP Y AR AAMA A AAAAN una serie de anorma as que embomy,
“‘MW\" v “f”w;’ £ ] ran el trazado y que a veces hacen dificil la deljy,
J"MHLNHW P tacion del foco por la gran actividad anémgla gt
“WW-L\-_%J‘V_,_ neral ﬁ};{? como trasfondo existe en el registrg fi

gura 13).

Fig. 13.—Foco de dific
producido por un gi
més una actividad de base m

vaciones:

o 16 Seguidamente se inserta una tabla con los hallay
: gos eléetricos de localizacion seglin la naturales g
los procesos.

CUADRO 1

Tota
. fe cada t
Abscesos cerebrales 6 - 1 - v
Adenomas hipofisarios .......... 2 4 2 4
Adamantinomas .........ecccni 1 1
Adenocarcinomas .........cous 2 + 2
\ Angioblastomas .............. 1 1
Angioma.‘! 4 2 1 * 7
Astroblastomas ....... 4 1 5
Astrocitomas 39 2 9 1 51
; Astrogliomas o 1 - 1
i CRrgINOMEE ..:.oinzivvisaerisisns 7 4 1 =+ 1 — 9
i Condromas .............. : 1 4 1
i = Cordomas ........eeenu. S e 1 -+ 1
1 Craneofaringiomas ............... | = 2 6
I Colesteatomas ......c.......o... 1 = l
QI Ependimomas ..... =y 2 -+ 9
il e Ependimoblastomas g < 83 + 6
LRl i Espongioblastomas .... & 1 =i 92 + 1
T Epidermoide coroideo 1 & 1
I"[ * i Exoteliomas ...........- 1ot 1
g | Fibrosarcomas ..........c..orsres 2 = 9
p““ GlHoblastomas .c.veceeviviriionans tL s 9 51
"F:l‘ (ki Gliomas ......... o r e m i 5 4 T 9 4 8
rlp-:' | Hematomas subdurales - I 2 2 13
it Hematomas subcorticales ..., 2 + 2
it Hemangiomas .......cccsesees e = 3 + 5
a1 Meningiomas ......... 31 4 4 4 =+ 39
)\ Meningoexoteliomas ......... Tk 1 + P
1 Melanomas ............. SR 1 + 1
|t Méduloblastomas 1 4 1 — 5+ 7
] A 8 Neurinomas ......... ot &2 4 - °
| RGN Oligodendrogliomas 10 4 - 1 = 12
:11 i Pinealomas R T = 1
LS Papilomas ............ oy 1. 1
Quistes hidatidicos ..... 12 + + 13
1T, Quistes varios ............. . el . 2
i1 G Tuberculomas ,.....ecrim..ieina. o4 s 7 =+ 10
i Sarcomas metastédsico . o 1 4 1
a1 i Tumores sin diag. histolégico 4 a
1 i T Lo e 4 ) o 1 — 4 6o
. Totlal de casos analizados ..............e000s 300

g
1 En el presente cuadro, asi como en los sucesivos, los signos convencionales deben ser interpretados de I8
| guiente forma:
1] : (+) Registros que muestran signos que permitiercn una localizacién eléctrica positiva. (—) Registro »
les. (=) Registros con alteraciones que hacen sospechar la localizacién, pero sin certeza. (*) Alteracion®
pecificas que no orientan la localizacién. (=) Localizacion eléetrica equivocada.
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qoyo LX1
NOMERO &
cién en esta estadistica el hecho de
fibrosarcomas malignos dieron pr‘cc?samgn-

ue do_St os negativos en cuanto a la localizacion,
te regis rfué d;hido a que existia en ellos una gran
pero esm-z.wi(]n del trazado que hizo imposible de-
d.gsf}rg-'u{l';( uélla era maxima en un punto o en otro.
lmmrsi:rld{e todo lo dicho, sin embargo, hay que te-
A pel . en cuenta que pretender establecer el diag-
nt.'l: mt '\dv naturaleza de un proceso por el tipo del
ngj.“f;o eléctrico es sumamente arriesgado desde el
:T;lltso de vista electroencefalografico, y hoy por hoy,
: o como sospecha, podremos indicar en algu-

Llama la aten
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nos casos la posibilidad de que sea maligno o benig-
no, considerando que las probabilidades de equivo-
carnos son cerca de un 21 por 100.

Los datos anteriormente sefialados para juzgar
sobre la malignidad de un tumor son, aparte del po-
sible foco, la aparicién de potenciales lentos, difu-
808, predominantemente theta, que irregularizan el
frazado basico en uno o en los dos hemisferios (fi-
gura 13). Efectivamente, haciendo un anélisis esta-
distico sobre este punto en nuestros 300 casos, com-
probamos lo que viene expresado en el siguiente
cuadro:

tan 861
CUADRO I
raciones
Totales e 3 los dos
hemisferios
AbCesos CerebralesS ....c..ovecovviiivmaiissanssens 7 8 = 4281
Adenomas hipofisarios 4
Adamantinomas . 1
AdenocArcinomMAS .....ooeeveieiinanssns 2 1= 860 T 1= 60 %
Angioblastomas 1
Angiomas ...... 7 1= 142 ¢
Astroblastomas B ld = 20 ¢ 2= 40 ¢
Astrocitomas 51 § = 7.8 ¢ 18 — 352 <
Astrogliomas .... 1 1 =100 9
Carcinomas . 9 2 = 222 9 b= 555 o
et et 0 e E AR SN o] WA = 1
Cordomas 1
Craneofaringiomas G
Colesteatomas .. 1 1 = 100 %
Ependimomas 3 2 66,6
Ependimoblastomas G 1= 16.6'% 1= 16,6 %
Espongioblastomas 3
Epidermoide coroideo 1
Exoteliomas 1
Fibrosarcomas 2 2 =100 ¥
Glioblastomas 51 6= 117% 32 = 827 %
CHIDIMASE ., . iiieopvison 8 1= 12659
Hematomas subdurales . 13
Hematomas subcorticales .. ...... 2
Hemangiomas 5 8 = 60 %
Meningiomas ...... 39 1= 2ZB15% 2= 06 %
Meningoexoteliomas 8
Melanomad .......ceveeenice 1 1=100
Méduloblastomas .. ............ 7 4 = 571 %
Neurinomas Lo L SR L LT 9 1= 3131 %%
Oligodendrogliomas .... 12 2 == 16 oy 4= 32 %
Lt S 1
PepIlomas .. .ccvviiiini 1
Quistes hidatidicos 13 1 (e 7.6 %
Quistes varios ... 2
Tuberculomas ... A e i 10
Sarcomas metastasicos .....o.e....... ARt e LS 1 1 =100 9%
Tumores sin diagnéstico histolégico seguro 1 - i —— - T,
ObSEr‘vaS enton 1 2 2 . . » b " .
lablecidas ; ces que las premisas antes es- gen en los meningiomas, estas no se observan mas

Nemog ql‘:esleacu'mblen_ en lineas generales, y asi te-
tlteraciones d?_'frlstromtomas.dan un 7,8 por 100 de
or 100 o li usas en un.solo hemisferio y un ‘33,?
tios, o que : éraciones difusas en amhos hemisfe-
: Earcir;;mm una cifra total de un 43 por 100.
s difugag enmas dan un 22,2 por 100 de alteracio-
@ alteracion un sélo hemisferio y un 55,5 por 100
T A s difusas bilaterales, lo que hace un

E o d
OCupan, 7 por 100 de las anomalias que nos

8i ¢
: m S : :
Qifysag dDaramo._ ostas cifras con las alteraciones

e s .
Mo o de los dos hemisferios que se reco-

que en el 85 por 100,

Uno de los problemas mas discutidos. por diferen-
tes autores, es si algunos de los tipos de potenciales
de que venimos ocupandonos serian tal vez la expre-
sion del sufrimiento neuronal producido por la hi-
pertensién que suele acompafiar a los procesos ex-
pansivos intracraneales mas que a la naturaleza de
los mismos. A esto podemos argiiir que tanto los tu-
mores benignos como los malignos suelen acompa-
fiarse de hipertensién intracraneal y, sin embargo,
basta una simple ojeada al cuadro tltimamente ins-
crito para percibir ripidamente que los tumores ma-
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CUADRO II1

EL E. E. G. EN LOS PROCESOS EXPANSIVOS INTRACRANEALES SEGUN LA LOCALIZACION DE LAsg Misyy
- 8

I " ! > H
ocallzacion Cléotrin

(+) ) (= (*) (=) Totales claramente POsitive
Extracerebrales: i T TR
Convexidad ..,...ooommevmens 31 + 2 1 37 B3,78 o
Parasagitales .....cs.coeee 11 + 2 — 1 14 18,57 ¢
Basgal'li..5 8 + 1 2 11 72,72 g,
Intrahemisféricos ........coenuniene 139 + 10 16 L™ e 169 82,24 g
Linea media .......... 12 4 2 - 11 25 48 o
Fosa posterior 6 36 S 1 14 0 [

Total casos analizados 300

lignos producen, en un tanto por ciento mucho mas
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, expresién de la hipertension
y quizd ésta sea la explicacion en los contados casos
en que surgen en tumores benignos como los dos me-
ningiomas que se registran con alteraciones difu-
sas bilaterales.

RELACION ENTRE LOCALIZACION ANATOMICA DEL PRO-
CESO Y LOCALIZACION ELECTRICA.

Donde el electroencefalograma rinde su maxima
ayuda al diagnoéstico es en la localizacion de los pro-
cesos intracraneales.

Para un mejor estudio de las anomalias que es-
tos procesos tumorales intracraneales producen he-
mos dividido, segiin la localizacion anatomica 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
localizacién anatémica los casos de localizacion eléc-
trica positiva, negativa, dudosa o totalmente equi-
vocada.

La clave de signos es igual al cuadro 1.

En un primer analisis de la estadistica que aca-
bamos de insertar vemos que podemos deducir in-
mediatamente el hecho importante de aque el maxi-
mo de localizaciones positivas lo tenemos en los tu-
mores que estan situados en la convexidad de los
hemisferios (fig. 3). La razér primordial de que
esta localizacién sea mas veces positiva que las de-
mas estriba en el hecho de que en estos casos la al-
teracion eléetrica y el electrodo captador estan mas
proximos y, en consecuencia, se registran mas fiel-
mente los potenciales anémalos. Por otro lado, te-
nemos la posibilidad, en todos estos casos, de poder
comparar de una manera adecuada y clara la acti-
vidad andémala que puede surgir en un hemisferio
con la actividad en la zona homdloga del otro lado
y asi podemos calibrar incluso alteraciones mini-
mas que en otras situaciones serian muy dificiles
de apreciar en su integro valor.

En los procesos parasagitales vemos que existe
una disminucién evidente de la estadistica en cuan-
to a casos adecuadamente localizados, y esto es de-
bido a que aqui la actividad anémala esti ya algo
més alejada del electrodo captador: pero sobre
todo la disminucién de positividades hay que acha-
carla a que nos falta la posibilidad de comparar la
actividad anémala de un hemisferio con la zona ho-
moéloga indemne del otro, ya que la proximidad de

ambas caras parasagitales y la difusién de log p.
tenciales va a impedirnos decidir a veces si la ap
malia surge de uno y otro lado, Otra razén es gy
por la especial disposicion de la zona, es fécil ,'-;-,_.f.
sean las caras parasagitales de los dos hemisferios
las que emitan potenciales anormales.

En los procesos extrahemisféricos basales nos e
contramos con que en el 72,72 por 100 hemos podi
do diagnosticar un foco eléctrico de probable origey
basal, registrando un caso negativo en que no
encontraba ningan tipo de alteracion, y dos dude
sos de un total de 11 casos que constituyen nuestrs
casuistica. El proceso basal tiene una dificultad d
localizacion, ya que sus anomalias nosotros las re
cogemos en la convexidad craneal, o sea, en un pun:
to relativamente distante, teniendo que valorar m
s6lo el punto en que aparecen, sino ademéis la for
ma de las ondas que nos van a permitir distinguir
si la actividad registrada viene de la convexidad
de la cara basal (fig 6).

En los procesos intrahemisféricos, el 82,24 par
100 da una buena localizacién 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 hemisie
rio contrario a aquel en que se encontraba el tumor
en dos casos (metastasis carcinomatosas) y el ter
cero que daba un foco frontal, y el proceso, una
trocitoma maligno, estaba en regién occipital @
mismo hemisferio. -

A propbsito de esto queremos llamar la atenciot
sobre un caso tltimamente visto por nosotros y %
incluido en esta estadistica. Se trataba de una ¥
jer con un sindrome de hipertension intracranenl'}
al mismo tiempo con una paresia de miembros
quierdos y crisis jacksonianas de miembro super®
izquierdo con lucidez de conciencia durante la cr-
sis. En esta enferma, al ser electroencefalografi*
da, descubrimos un foco, precisamente en el lad0
izquierdo, en zona parieto-occipital de este_hemls‘
ferio; este dato, tan discordante con la clinica, Pa:
recia asombroso. Habiendo fallecido la mujer M
tes de poderla practicar una intervencién guirt
zica, se pudo comprobar en la necropsia 1a existel
cia, en la zona donde precisamente nosotros C“mﬁn_
trabamos el foco eléctrico, de un gran tumor ex :
cerebral meningeo que comprimia y Jesionaba
cortex a ese nivel. A continuacion, en los Cﬂﬂ.i?eﬁ
cerebro se puso de manifiesto que en el hem= o
derecho, en la zona que correspondia a la ?Eanrs
tologia eclinica, esta enferma tenia tamblen;m.
metAstasis subcortical que no daba datos el o

cos. Con esto pretendemos justificar los aparte o
errores de nuestra casuistica, que por ser

en
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mores malignos, dos carcinomas y un
aligno, es posible pensar que en el
: iros situabamos la lesién pudiera

o8 ;_--(1505 tu

ﬁﬁmcimmﬂ m

3 nost o A
punto donde metastasis clinicamente _mud(i.. aun
existir umA no es Seguro por no existir necropsia

0 - LS -

L o est
,L'gaﬁgms tres r‘m—‘.rné. .
:;tcner de ellos es .‘.“”.

ente entre la clinica ¥
:Jll'l a favor ll"-‘ I:i‘ !’r”'if[]{l.1 rica
que una InrnIlziult-n;‘!‘n”:”f :
dato e mdu::-‘:-:(.(g; que afectan estructuras de la 1i-
i in:}Ilrf‘f]i-“-]-(.n_“”‘_ diagnosticar esta localizacion
2l n pni:-nl-iu]f-,; bilaterales sincronos, en
4 mMAas 0 Menos mantenida de ondas
a que estos potenciales

I,a ensefianza fundamental a
la falta de correlacion apa-
el electroencefalograma ha-
Jlicidad de los procesos, ya
bien realizada es un

pea me
epando aparece
forma de descars

10 4 a 7 por segundo, ¥
| thetadeda il ; : I e
= s nia R .mostrado parece que tienen su

ja experiencia ha demostra I

- periventriculares del ter-
origen en las o

per ventriculo.
rura 8).

* Cuando los [
de la banda delta, : S
tada sea o la poreion tl"l'lﬂlpfﬂ del
-.;. las estructuras vecinas |I|_'_:_.{J )

Queda, por filtimo, por analizar t'l‘l‘:“,‘f‘_lb‘t ro en los
tumores que tienen su asiento en 1;-% fosa posterior o
tumores infratentoriales. En ningin caso podemos
hablar de signos de absoluta certeza localizatoria.
ya que los signos que recogemos en todos ellos son
E:““r'{'[':'”'“ y !""‘rl"'ii debersge, tanto a procesos de

estructuras e i
como hemos dicho anteriormente (I1-

wotenciales bilaterales sincronos sean
lo probable es que el area alec-
tercer ventriculo

fosa posterior, como a simples sindromes de hi-
leer[m;siml intracraneal. Por esta razon, nosotros
yunca podemos afirmar, por un trazado, la certeza
de que el proceso sea precisamente de fosa poste-
rior. aun cuando logicamente deba ser sospechado
en numerosos casos. De un total de 44 casos se po-
dia presuponer esta localizacion en 36 en nuestra
| estadistica, pero sin certeza absoluta.

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
diagndstico localizador de los procesos expansivos
intracraneales, teniendo la ventaja de ser un mé-
todo ineruento,

2 T Rt : y . .
¢! El maximo de localizaciones se obtiene en

los procesos expansivos intracraneales extracere-
brales que afectan a la convexidad, consiguiéndo-
% en ellas un 83,7 por 100 de positividades. En
Orden d"","f"-‘iem'(‘- y con poea diferencia, siguen los
L‘E'Sg:‘aoh Intrahemisféricos; a continuacién los pro-
“+U8 parasagitales: luego log extracerebrales ba-
“ales; seguidamente los que asientan en linea me-

dia, que g¢ :
| » Que 50lo en un 48 por 100 mostraron signos de
ocalizac

J AL i0n evidentes y, por Gltimo, en aquellos de
Sa posterior nunca se puece asegurar con cer-
anomalias que recogemos sean especi-

tozs
€28 que lag

ficas de esa localizacién por poderlas producir
otros factores como la hipertensién intracraneal.

3. Cuanto mas maligno es el tumor mas altera-
ciones difusas existen en el trazado eléctrico,

4" Ante una discordancia entre la localizacion
clinica y una neta localizacion electroencefalogra-
fica hay que pensar en la posibilidad de que se tra-
te de un proceso maligne con otras metastasis ce-
rebrales, dando unas la sintematologia clinica »
otras la eléctrica.

RESUMEN

Tras una introduccion en la que se exponen dife-
rentes 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 doe-
tor 5. OerADOR en los que se ha podido obtener una
comprobacién de la naturaleza y localizacion del
proceso. En el trabajo se hace asimismo un estudio
de los tipos mas frecuentes de alteracion eléctrica
seglin la naturaleza y la localizacion de los proce-
sos expansivos cerebrales y se clasifican las altera-
ciones eléctricas en signos de localizacion eléctrica
directos y signos indirectos, dando normas para la
interpretacion de los mismos, seglin nuestra expe-
riencia y los datos que se pueden obtener de las es-
tadisticas realizadas,

Finalmente se sacan conclusiones acerca de la re-
lacién entre perturbacién eléctrica y localizaeidn,
asi como entre aquélla y la naturaleza del proceso,
y también se llama la atencion sobre aquellos casos
en que la clinica da una localizacion y el E E. G.
otra en el sentido de que es probable que se trate
de procesos malignos con multiples metastasis ce-
rebrales,
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