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Aspectos clinicos de la
enfermedad de motoneurona
Fernandez-Ramos JA

UGC Pediatria. Seccién de Neurologia
Pedidtrica. Hospital Universitario Reina
Soffa. Cérdoba.

Introduccién. La enfermedad de la
motoneurona se refiere a un grupo
heterogéneo de enfermedades, algu-
nas de base genética, con afectacion
exclusiva o predominante de las mo-
toneuronas de la corteza cerebral,
troncoencéfalo o astas anteriores de
la médula espinal. El neurofisiélogo
es clave en el diagndstico topografico
y resulta fundamental que conozca el
abanico de enfermedades. Desarrollo.
La aproximacién diagndstica se apo-
ya en: edad de inicio, distribucién de
la debilidad, progresividad y afecta-
cién. Atrofia muscular espinal (AME)
ligada a SMNT: actualmente en Espa-
fia estd disponible nusinersen y proxi-
mamente risdiplam y terapia génica,
todo dirigido por diferentes vias para
mejorar la funcién motora. AME 5q
negativas, SMN negativas, de inicio
temprano: AME con distrés respirato-
rio (SMARD1), autosémica recesiva
asociada al gen IGHMBP2, cursa con
debilidad generalizada, debilidad dia-
fragmatica precoz e insuficiencia res-
piratoria. AME distal asociada a TRPV4:
congénita autosémica dominante de
penetrancia variable, cursa con debi-
lidad y contractura distal y proximal
sélo de miembros inferiores. AME con
artrogriposis: de inicio neonatal, con
afectacion facial e insuficiencia respi-
ratoria (se relaciona con los genes
TRIP4, ASCC1, GLETy UBAT). AME con
hipoplasia cerebelosa: asociada a ge-
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nes VRK7y EXOSC3. AME con epilep-
sia miocldnica progresiva: autosémi-
ca recesiva asociada al gen ASAHT.
AME de predominio en miembros in-
feriores (SMALED tipos 1y 2): autosé-
mica dominante asociada a genes
DYNC1H1 y BICD2. AME con pardlisis
bulbar (genes SLC52A2 y SLC52A3):
entre ellas, deficiencia en el transpor-
tador de riboflavina, que cursa con
paralisis bulbar progresiva, atrofia 6p-
tica, ataxia sensorial, y responde a ri-
boflavina en altas dosis. Conclusiones.
La descripcion del fenotipo clinico y
un diagndstico neurofisioldgico topo-
grafico son esenciales para el diag-
néstico precoz de patologias trata-
bles y claves para el diagnéstico dife-
rencial de AME atipicas.

2.

Introduccién a la
electromiografia infantil

Cazorla-Cabrera C

Servicio de Neurofisiologfa Clinica.
Hospital Reina Sofia. Cérdoba.

Introduccién. El enfoque de la eva-
luacién neurofisiolégica en nifios es
similar al de los adultos, pero en los
primeros han de tenerse en cuenta
algunas peculiaridades y dificultades
afiadidas. Desarrollo. Es comin que
el nifio se resista a la evaluacion, te-
niendo que buscar su participacion
en el estudio a modo de juego y asi
distraer su atencién del dolor que la
prueba pueda ocasionarle. También
ayudard ganarse la confianza de los
padres para tener su colaboracion.
En relacién a la anatomia, nos encon-
tramos con extremidades pequefas,
lo que puede llevar a errores en la ve-
locidad de conduccidn si las medicio-

nes no son exactas o a coestimular
nervios adyacentes si se usa dema-
siada intensidad de estimulo en los
estudios de conduccién nerviosa.
También las fibras musculares son
mas pequefas que en el adulto, lo
que dificulta la diferenciaciéon entre
los potenciales de fibrilacién y los po-
tenciales de placa, asi como distin-
guir entre los potenciales de unidad
motora miopaticos de los que son
normales, sobre todo en nifios de 0 a
3 afios. En la electromiografia es acon-
sejable examinar la actividad de in-
sercién y espontanea en mdusculos
extensores cuando el nifio esté rela-
jado y los potenciales de unidad mo-
tora y el patrén de reclutamiento en
musculos flexores cuando se resista.
Los factores de maduracién también
desempefian un papel importante
porque el proceso de mielinizacién
comienza en la semana 15-18 de ges-
tacién y no termina hasta los 3-5 afios
tras el nacimiento. Esto va a provocar
que los valores de velocidad de con-
duccidn, latencia y amplitud sean in-
feriores. Se iran alcanzando los valo-
res de normalidad del adulto confor-
me el proceso de mielinizacién termi-
ne, con un patrén distinto depen-
diendo de cada nervio. Conclusiones.
En la electromiografia infantil nos en-
frentamos con una serie de retos de-
bido a su comportamiento, anatomia
y fisiologia particulares. Es importan-
te conocer bien estas peculiaridades
para facilitar la realizaciéon del estu-
dio y evitar errores que conducirian a
un falso diagndstico.

3.

Valoracidn de la estimulacion
transcraneal de corriente
directa anddica en pacientes
afectados de migraia: montaje
cefalico frente a extracefalico
Nufez N

Instituto de Especialidades neuroldgicas

(IENSA). Hospital Viamed-Santa Angela
de la Cruz. SHC Medical. Sevilla.

Introduccion. La migrafia es una en-
fermedad crénica e incapacitante que
cursa con crisis de cefaleas episddicas,
nauseas/vomitos y fotosensibilidad.
Los estudios muestran una excitabili-
dad neuronal anormal. La estimula-
cién transcraneal de corriente directa
(tDCS) modula la excitabilidad de una
poblacién neuronal en una regién. Su
mecanismo de accién se basa en la
plasticidad y en el funcionamiento
por redes. El efecto de la tDCS se rela-
ciona con la polaridad, resultando de
una estimulacién anddica una facili-
tacion de la excitabilidad y una inhibi-
cién al aplicar estimulacién catddica.
La tDCS restaura el equilibrio de algu-
nas redes, por lo que se presenta co-
mo una herramienta Util en el abor-
daje de la migrafia. Objetivo. Obser-
var qué protocolo es mds efectivo pa-
ra pacientes de migrafia, testando un
montaje cefalico o un montaje extra-
cefalico. Pacientes y métodos. Mues-
tra de 20 pacientes que recibieron
tDCS unicanal de 20 minutos, duran-
te cinco dias consecutivos, a 1,5 mA,
con un estimulador HDCstim. Los cri-
terios de inclusién fueron: pacientes
mayores de edad, con diagndstico de
migrafia crénica. Los criterios de ex-
clusién fueron: antecedentes de epi-
lepsia o tener implantes metalicos en
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el crdneo. Se conformaron cuatro con-
diciones experimentales: ECA-R (reci-
bieron estimulacién cefdlica anddica
real), ECA-S (recibieron estimulacién
cefdlica anddica simulada), ENCA-R
(recibieron estimulacion no cefalica
anddica real) y ENCA-S (recibieron es-
timulacién no cefalica anddica sham).
Todos los participantes pertenecieron
a las cuatro condiciones. Resultados.
Los datos muestran que el montaje
ECA-R es mas eficaz en estos pacien-
tes (—0,47). Este montaje muestra
una diferencia significativa en las pun-
tuaciones VAS cuando se compara la
administracion real y la sham (p =
0,01). Ademas, muestra una diferen-
cia significativa (p = 0,01) entre las
puntuaciones VAS pre y post en el
momento de la administracién del
tratamiento. Conclusiones. Las pun-
tuaciones en la escala MIDAS dismi-
nuyen su valor en un 58%, percibien-
do el paciente una gran mejora en su
calidad de vida. Los pacientes descri-
ben un cambio de patrén en el dolor,
un dolor mas difuso, menos localiza-
do y de mejor gestion tanto farmaco-
|6gica como psicoldgica.

4,

Pulp connection: psicologia,
inmunologia, endocrinologia
y neuromodulacion

Méndez M

Servicio de Neurofisiologia Clinica.
Hospital Universitario Reina Soffa. Cérdoba.

Introduccion. La neuromodulacién se
presenta como un nuevo campo lleno
de posibilidades, un ambito que Wal-
ter Paulus, en su primera carta como
presidente de la IFCN, anima a explo-
rar, y el Boletin Oficial del Estado, cuan-
do define nuestra especialidad, nos
responsabiliza de esta tarea. Partien-
do de una perspectiva psiconeuroin-
munoendocrinoldgica, que asume que
mente y cuerpo estan intimamente
conectados y el sistema nervioso au-
ténomo y las emociones son aspectos
centrales de esta interconexién, se
entiende que la neuromodulacién de
los centros simpaticos y parasimpati-
€os y sus conexiones con los érganos
del cuerpo, asi como de las redes neu-
rales implicadas en la esfera emocio-

nal, permitiria restablecer posibles de-
sequilibrios en el funcionamiento or-
ganico que, de no hacerse, supon-
drian primero una alteracién de la ho-
meostasis interna del cuerpo y, des-
pués, enfermedad. Desarrollo. El ner-
vio vago y sus nucleos son una parte
importante del sistema nervioso au-
ténomo. Participan en el control de la
actividad cardiaca, en la respuesta in-
mune del bazo, en la digestion de ali-
mentos y el eje microbiota-intestino-
cerebro. A su vez, los nlcleos del vago
estan controlados por estructuras mas
rostrales, entre las que se encuentra
el sistema limbico, que a su vez ex-
tiende su red de conexiones bidirec-
cionalmente con grandes areas corti-
cales, no sdlo frontales. Conclusiones.
Unidades de neuromodulacién multi-
disciplinares, con vocacién terapéuti-
ca y preventiva, integradas en servi-
cios de neurofisiologia clinica, po-
drian incluir no sélo recientes técnicas
como la estimulacién magnética o
eléctrica cerebral, sino también otras
milenarias, como la meditacion, la acu-
puntura, el masaje y la respiracion,
pues todas ellas tienen un comun de-
nominador, un mismo sustrato y una
misma neurofisiologia. Nos adentra-
mos asi en un nuevo modelo de sa-
lud, el de la medicina integrativa.

5.

Procedimientos neuroquirtirgicos
en la fosa posterior/IV ventriculo

Solivera J

UGC de Neurocirugia y Neurofisiologia.
Hospital Universitario Reina Soffa. Cérdoba.

Introduccion. Los procedimientos neu-
roquirdrgicos relacionados con es-
tructuras elocuentes o criticas como
los pares craneales no estan acompa-
fiados de un especialista en neurofi-
siologia en todos los centros. Desa-
rrollo. En nuestra experiencia, la par-
ticipacién de un neurofisiélogo espe-
cialista en monitorizacién neurofisiold-
gica intraoperatoria es absolutamen-
te imprescindible para una adecuada
monitorizacién e interpretacion de
los resultados y, sobre todo, para la
toma de decisiones. Nuestro equipo
realiza unas 150 cirugias anuales con
participacion del neurofisiélogo. En
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la fosa posterior, esta colaboracién
es de gran importancia para procedi-
mientos como la microdescompre-
sién vascular para neuralgia del trigé-
mino o hemiespasmo facial, menin-
giomas petrosos, petroclivales o del
tentorio, schwannomas del trigémi-
no/vestibulares, tumores del foramen
magno, quistes epidermoides o glio-
mas relacionados con el IV ventricu-
lo. Conclusiones. La monitorizacién de
vias largas y pares craneales (facial,
trigémino, pares bajos) permitié al
equipo tomar decisiones consensua-
das en cada momento.

6.

Monitorizacion neurofisioldgica
intraoperatoria de V, VII, Vil y
pares craneales bajos
Pérez-Fajardo G

UGC Neurocirugia y Neurofisiologia Clinica.
Hospital Universitario Reina Soffa. Cérdoba.

Introduccién. La neurofisiologia intra-
operatoria se utiliza para controlar la
integridad funcional de estructuras
neurales y vias en riesgo durante de-
terminados procedimientos quirdrgi-
cos. Los procedimientos neuroquirdr-
gicos que presentan un riesgo de da-
fio al tronco del encéfalo y nervios
craneales pueden tener consecuen-
cias potencialmente mortales o pro-
vocar déficits neurolégicos devasta-
dores. Desarrollo. La primera técnica
neurofisioldgica intraoperatoria des-
crita y usada para el estudio de los
nervios motores craneales fue el ma-
peo, que permitia la identificacion in-
traoperatoria de estructuras neurales.
La monitorizacién neurofisiolégica in-
traoperatoria (MNIO) debe adaptar-
se a cada caso individualmente, en
relacién con la localizacién de las le-
siones. Se presentan las modalidades
de MNIO y mapeo durante las ciru-
gias del tronco encefdlico, con énfa-
sis en los nervios V, VII, VIII, pares cra-
neales bajos y sus nucleos. Los méto-
dos de MNIO utilizados durante estas
intervenciones quirdrgicas son los po-
tenciales evocados somatosensoria-
les, potenciales evocados motores,
potenciales evocados motores corti-
cobulbares, potenciales evocados so-
matosensoriales del V par, potencia-

les evocados auditivos de tronco,
otras metodologias menos utilizadas
en la monitorizacién del VIl par (elec-
trococleografia y potenciales de ac-
cién del nervio coclear), asi como el
EMG libre. Las técnicas de mapeo (EMG
estimulado) se realizan mediante es-
timulacién directa de los nervios cra-
neales o sus nucleos en el suelo del
IV ventriculo con una sonda. En los Ul-
timos afios, se han presentado avan-
ces en la MNIO de determinados re-
flejos de los nervios craneales, como
el reflejo del parpadeo, el reflejo H
maseterino y el reflejo aductor larin-
geo, permitiendo la monitorizacién a
tiempo real de los nervios craneales
V, VIl y X'y sus conexiones en el tron-
co, sin movimiento del paciente o in-
terrupciéon de la cirugia. Conclusio-
nes. la utilizacion adecuada de las
técnicas de MNIO multimodal y ma-
peo durante la cirugia del tronco del
encéfalo es esencial para optimizar el
resultado quirtrgico, disminuyendo
el riesgo de déficits postoperatorios
permanentes.

7.

Monitorizacion neurofisiologica
intraoperatoria en la cirugia
del sistema visual

Urriza J

Unidad de Neurofisiologia Intraoperatoria.
Servicio de Neurofisiologia Clinica. Complejo
Hospitalario de Navarra. Pamplona, Navarra.

Introduccién. La monitorizacién neu-
rofisioldgica de las vias visuales me-
diante potenciales evocados visuales
con estimulo flash comenzd en los
afos setenta con mucho impetu, pe-
ro se abandond muy tempranamen-
te por su escasa fiabilidad y reprodu-
cibilidad. Recientemente ha vuelto a
coger un importante auge, debido
sobre todo a mejoras tanto anestési-
cas como de desarrollo de la estimu-
lacién y registro. Desarrollo. El pro-
pofol ha dado mucha estabilidad a la
anestesia y la mejora de los amplifi-
cadores y la aparicién de leds de alto
rendimiento ha supuesto un notable
salto en la capacidad de estimulacion.
A la hora de utilizar estas técnicas es
importante conocer, por un lado, la
influencia que los parametros de esti-
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mulacién tienen sobre la sefial final,
y por otro, algunos conceptos sobre
seguridad de la luz. Es importante la
adecuada eleccién de los pardmetros
de estimulo y registro para obtener
unas sefiales reproducibles y Utiles
para la monitorizacién. Debido a los
diferentes dipolos deben realizarse
varios montajes para elegir aquel
que presente ondas de mayor cali-
dad. lgualmente es recomendable el
registro simultaneo de un electrorre-
tinograma como control de la efecti-
vidad del estimulo. Los potenciales
evocados visuales con estimulo flash
son sefiales complejas, de dificil re-
producibilidad, y con unos limites po-
co claros a la hora de dar una sefial
de alarma. No vamos a encontrar la
P100 que genera un damero, sino se-
fiales complejas con multiples picos,
que se nombran del I al VII, segun Ci-
ganek, o N1, P1, N2, P2, N3, P3, se-
gun la ISCEV. De ellos, los mds cons-
tantes son N2 y P2. Conclusiones.
Una mayor profundizacién en Ia fisio-
logia visual y la implementacién de
ciertas mejoras técnicas aun pendien-
tes, llevardn probablemente a enten-
der mejor el sistema visual y a cono-
cer las posibilidades de la monitoriza-
cién neurofisiolégica intraoperatoria
en estas vias. A pesar de sus proble-
mas, es una gran posibilidad en mu-
chas cirugias y es aplicable incluso
mediante equipos comerciales, lo que
conlleva una importante mejora en
el cuidado de los pacientes.

8.

Nuevas técnicas de
monitorizacion neurofisioldgica
intraoperatoria del tronco del
encéfalo y los nervios craneales
Deletis V

University Hospital. Dubrava, Zagreb, Croacia.

Introduccién. La exploracién neurofi-
siolégica intraoperatoria del tronco
del encéfalo se ha llevado a cabo des-
de hace mas de dos décadas. Las téc-
nicas neurofisioldgicas que incluyen
son: potenciales evocados auditivos
del tronco del encéfalo, mapeo de los
nervios craneales motores en el suelo
del IV ventriculo, potenciales evoca-
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dos motores corticobulbares y ma-
peo de los nervios craneales motores
mediante su estimulacion directa. Re-
cientemente, se ha introducido la mo-
nitorizacién neurofisiolégica intraope-
ratoria de reflejos del tronco del en-
céfalo. Los resultados preliminares han
mostrado su validez en la prevencion
y documentacién de lesiones neuro-
I6gicas secundarias al dafio intraope-
ratorio de las estructuras neurales in-
volucradas. Dichos reflejos son: el re-
flejo de parpadeo, el reflejo aductor
laringeo y el reflejo maseterino. Con-
ceptualmente, esos reflejos evocados
durante la exploracién neuroldgica o
en pruebas de diagndstico neurofi-
siolégicas han sido adaptados para
su uso intraoperatorio. Desarrollo. Co-
mo reflejos, su aplicacion puede eva-
luar la parte aferente y eferente del
arco reflejo (partes sensitiva y moto-
ra de la porcidn intracraneal y extra-
craneal de los nervios craneales), asf
como la sustancia gris en el tronco
encefdlico. Debido a sus caracteristi-
cas, pueden usarse para monitoriza-
cién neurofisiolégica continua, eva-
luando la integridad funcional de las
estructuras nerviosas involucradas
que constituyen el arco reflejo explo-
rado. Ademads, tenemos evidencia de
que los cambios en sus parametros
neurofisiolégicos se correlacionan me-
jor con el resultado neurolégico post-
operatorio en comparacién con los
métodos previamente utilizados para
evaluar de forma individual e inde-
pendiente la integridad de vias largas
o de la parte motora o sensitiva de
los nervios craneales. Conclusiones.
Este nuevo concepto de monitoriza-
cién neurofisiolégica intraoperatoria
de los reflejos del tronco del encéfalo
brinda una nueva dimensién a la mo-
nitorizacién intraoperatoria. Alenta-
mos a la sociedad neurofisiolégica a
aplicarlos y obtener una experiencia
mas personal de su validez.

o.

Estado epiléptico mioclénico
frente a sindrome de Lance-
Adams: aporte de los hallazgos
neurofisioldgicos a través de
un caso

Ruiz-Navarrete PA, Ledn-Ortega MT

Servicio de Neurofisiologia Clinica. Hospital
Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

Introduccion. Las mioclonias posthi-
poxicas son movimientos involunta-
rios repentinos y bruscos que repre-
sentan una grave complicacién neu-
roldgica tras una parada cardiorrespi-
ratoria. Se dividen en el subtipo agudo
o estado epiléptico mioclénico, que
ocurre en las primeras 12 horas, y
subtipo crénico o sindrome de Lance-
Adams, que sucede después. La apli-
cacion practica de esta subdivision ra-
dica en el mal prondstico asociado a
los pacientes con estado epiléptico
mioclénico, con una tasa de mortali-
dad del 90-100%. Para diferenciarse,
es Util realizar un electroencefalogra-
ma (EEG) y potenciales evocados so-
matosensoriales (PESS). El EEG del es-
tado epiléptico miocldnico puede pre-
sentar brote-supresion, coma alfa, etc.,
mientras que en el sindrome de Lance-
Adams suele ser normal o aparecer
actividad critica central. Con respecto
a los PESS, existe una morfologia gi-
gante en el sindrome de Lance-Adams
y normal o ausente en el estado epi-
|éptico mioclénico. Caso clinico. Va-
ron de 56 afios, con antecedentes de
hipertensién, que sufre una parada
cardiorrespiratoria. Exploracién com-
patible con coma de etiologia no fi-
liada y espasmos. Se solicita la reali-
zacion de EEG, PESS y potenciales
acusticos troncoencefalicos. Se reali-
za EEG a las seis horas de la parada
cardiorrespiratoria, que registra un
trazado que intercala periodos iso-
eléctricos con periodos de actividad
cortical de 4 s de frecuencia decre-
mental progresiva. Presenta de ma-
nera espontanea, a la estimulacion
tactil y sonora, respuesta miocldnica
axial con espasmos de miembros su-
periores, sin correlato epileptiforme.
Alas 24 horas se hace un EEG, con un
trazado compatible con coma alfa.

PESS de nervio mediano bilateral: ac-
tividad cervical y periférica de baja
amplitud sin respuesta cortical (N20).
Potenciales acusticos troncoencefali-
cos de ambos nervios acusticos: sin
alteraciones patoldgicas. Al cuarto dia
se repiten los PESS, con los mismos
resultados, y el EEG, que muestra un
trazado de base muy hipovoltado sin
diferenciacién cortical. Tras los hallaz-
gos, se limitan las medidas de sopor-
te vital y se procuce la muerte del pa-
ciente. Conclusiones. Las pruebas neu-
rofisioldgicas pueden ayudar a deter-
minar el subtipo de mioclonia post-
hipéxica que permita establecer un
prongstico.

10.

Discrepancia entre las pruebas
complementarias en un caso
de muerte encefalica

Ruiz-Navarrete PA, Iznaola-Mufoz C,
Le6n-Ortega MT, Sanchez-Garcia Y

Servicio de Neurofisiologia Clinica. Hospital
Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

Introduccién. La muerte encefdlica se
define como el cese irreversible de
las funciones de todas las estructuras
neurolégicas intracraneales. Se decla-
ra si los reflejos del tronco cerebral,
las respuestas motoras y la actividad
respiratoria estan ausentes en un in-
dividuo en coma, normotérmico y
que no haya tomado drogas o farma-
cos. De acuerdo con el Boletin Oficial
del Estado 1723/2012 (BOE), cuando
el diagndstico en adultos sea exclusi-
vamente clinico, es necesario repetir
la exploracion a las 24 horas en casos
de encefalopatia andxica. Con el fin de
complementar el diagnéstico y acor-
tar el tiempo de observacion se pue-
den realizar pruebas neurofisioldgicas.
Objetivo. Identificar la utilidad de las
pruebas neurofisiolégicas en el diag-
nostico de muerte encefalica en un
caso. Caso clinico. Paciente de 23 afios,
con antecedente de epilepsia frontal
de larga duracién. Presenta una pa-
rada cardiorrespiratoria prolongada
extrahospitalaria, recuperada y de
etiologia no filiada. Ingresa en la uni-
dad de cuidados intensivos, donde se
diagnostica encefalopatia anéxica y
se realiza una exploracién clinica mi-
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nuciosa compatible con muerte ence-
falica, la cual se mantiene a las 24
horas. Se solicita electroencefalogra-
ma (EEG) y potenciales evocados. El
primer EEG a las 24 horas tras la pa-
rada cardiorrespiratoria registra mi-
nima actividad frontal. Se repite a las
48 horas del ingreso y muestra un
patrén compatible con brote-supre-
sién en drea bifrontal, con tendencia
al aumento progresivo de los perio-
dos de aplanamiento. Sdlo se pueden
realizar potenciales evocados acusti-
cos de tronco, ausentes de forma bi-
lateral. Finalmente, a las 72 horas se
repite el EEG, que muestra trazado de
base isoeléctrico compatible con muer-
te encefalica. Conclusiones. No siem-
pre el tiempo de observacion que es-
tablece el BOE sin utilizar pruebas no
instrumentales permite el diagndsti-
co certero de muerte encefdlica. A
pesar de tener una exploracion clini-
ca compatible con muerte encefalica
confirmada a las 24 horas, se mantu-
vo actividad bioeléctrica cerebral du-
rante 72 horas. Las pruebas neurofi-
sioldgicas representan un relevante
soporte en el diagndstico de muerte
encefdlica.

1.

Estado epiléptico: valoracién
clinica y del uso del EEG.
Revision de 25 casos

Pascual I, Herrera JD, Guillén V, Ruiz J

Servicio de Neurofisiologia Clinica. Hospital
Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

Introduccién. El estado epiléptico se
define hoy en dia como aquella situa-
cién en la que las crisis son lo sufi-
cientemente prolongadas o repetiti-
vas (sin recuperacion de conciencia)
para que se produzca una condicién
epiléptica invariable. El diagnéstico del
estado epiléptico es una conjuncién
de la clinica y la electroencefalogra-
fia, y constituye una urgencia médi-
ca. Objetivos. Revisar la atencién al
estado epiléptico en el Hospital Uni-
versitario Virgen de las Nieves y valo-
rar el uso del EEG para su diagndsti-
co. Pacientes y métodos. La pobla-
cién obtenida fue aquella diagnosti-
cada de estado epiléptico en los Ulti-
mos 11 meses en el citado hospital.

Se obtuvieron 25 pacientes (13 muje-
res y 12 varones). La edad media de
la muestra fue de 62,15 afios. Resul-
tados. El 44% de los pacientes eran
epilépticos. En nuestro caso, el diag-
nostico de estado epiléptico se distri-
buyé del siguiente modo: nueve pa-
cientes fueron diagnosticados clinica-
mente con EEG de confirmacion; sie-
te, s6lo mediante el uso de EEG, y nue-
ve, mediante la clinica Unicamente
(aunque con posterioridad se realizé
EEG cuando estaba en el horario dis-
ponible). Sélo uno de los casos fue
de tipo convulsivo, mientras que los
otros 24 fueron de caracteristicas no
convulsivas. De acuerdo con la clasifi-
cacion clinica de la ILAE, cuatro pa-
cientes presentaron un estado epilép-
tico generalizado y 21 presentaban
actividad focal. Dentro de estos Ulti-
mos, solo uno se presentd sin altera-
cién de la conciencia. Entre los 20 ca-
sos con alteracién de la conciencia,
habia claramente un predominio de
actividad motora frente a no motora
(14 frente a 6). Con respecto al diag-
nostico, se observé un retraso medio
de 26 horas. La mortalidad alcanzé
un 24%. Conclusiones. En un 36% de
los casos, el EEG no se pudo emplear
como método de confirmacién del
diagnéstico porque no se encontraba
dentro del horario de disponibilidad.

12.

Toma de farmacos
antiepilépticos en las crisis
psicogenas no epilépticas
Ruiz-Navarrete PA, Galddn-Castillo A

Servicio de Neurofisiologfa Clinica. Hospital
Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

Introduccidn. Las crisis psicogenas no
epilépticas representan en la actuali-
dad un importante reto diagndstico.
Se definen como episodios paroxisti-
cos clinicos que se asemejan a las cri-
sis epilépticas, pero no obedecen a
una descarga andmala. Dado que no
tienen correlato en el electroencefa-
lograma (EEG), su diagndstico por vi-
deo-EEG es esencial. ElI diagndstico
tardio frecuentemente conlleva gra-
ves consecuencias y un detrimento
en la calidad de vida que se refleja en
el aumento de uso de servicios médi-
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cos y la iatrogenia por la innecesaria
toma de farmacos. A través de la cla-
sificacion semioldgica de las crisis psi-
c6genas no epilépticas de Magaud-
da, se propone identificar la relacién
entre la toma de farmacos antiepi-
|épticos (FAE) y la semiologia de las
crisis psicdgenas no epilépticas. Pa-
cientes y métodos. Estudio observa-
cional descriptivo en la unidad de vi-
deo-EEG de neurofisiologia del Hospi-
tal Universitario Virgen de las Nieves
de Granada, de pacientes recibidos
entre 2007 y 2019. Se monitorizd
mediante video-EEG a 259 pacientes
que cumplian el criterio de haber si-
do derivados a la unidad por sospe-
cha de crisis psicégenas no epilépti-
cas. A través de la historia clinica y el
video-EEG, se analizé la cantidad de
FAE y su correlacién con la semiolo-
gia que presentaban. El analisis esta-
distico se realizé mediante t de Stu-
dent o U de Mann-Whitney. Se uso el
programa estadistico SPSS v. 19. Re-
sultados. Se diagnosticé de crisis psi-
cdgenas no epilépticas a 186 pacien-
tes (71%), quienes se clasificaron en
semiologia motora (66%) y semiolo-
gia no motora (34%). Se encontrd
una relacién (p < 0,010) entre semio-
logia motora y FAE del 73%. Entre
ellos tomaban uno (49%), dos (8%),
tres (25%) o cuatro (18%) FAE. Con-
clusiones. El nimero de FAE tiene
una relacién estadisticamente signifi-
cativa con una semiologia motora en
los pacientes con crisis psicdgenas no
epilépticas. A través de este estudio
se pretende remarcar el excesivo uso
de FAE en los pacientes con crisis psi-
c6genas no epilépticas.

13.

Relacion entre el sexo y las
crisis psicogenas no epilépticas
Ruiz-Navarrete PA, Galddn-Castillo A

Servicio de Neurofisiologia Clinica. Hospital
Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

Introduccidn. Las crisis psicégenas no
epilépticas tienen una tasa de preva-
lencia aproximadamente tres veces
mayor en mujeres que en hombres.
Actualmente no se conocen las cau-
sas de ello, pero se sabe que ambos
sexos presentan algunas diferencias

en cuanto a condiciones sociales con-
comitantes que pudieran estar invo-
lucradas. A través de este estudio se
pretende identificar las variables cli-
nicas y demograficas que influyen en
el sexo de los pacientes con crisis psi-
cégenas no epilépticas. Pacientes y
métodos. Estudio observacional re-
trospectivo de pacientes recibidos en-
tre 2007 y 2019, en la unidad de vi-
deo-EEG de neurofisiologia del Hospi-
tal Universitario Virgen de las Nieves
de Granada. Se diagndstico de crisis
psicdgenas no epilépticas mediante
video-EEG a 186 pacientes con una
edad de 17 a 77 afios. Los pacientes
fueron agrupados segln su sexo y se
correlacionaron con 24 variables de-
mograficas y clinicas, a través de la
historia clinica y el video-EEG. Para
las diferencias entre sexo se realizd
un analisis bivariante. En las variables
categodricas se aplicd el test de chi
cuadrado de Pearson o Fisher, y para
las variables numéricas, el test t de
Student o U de Mann-Whitney. Se
empled el programa estadistico SPSS
v. 19. Resultados. Se diagnosticé a 145
mujeres (78%) y 41 varones (22%).
Se encontré que tanto el consumo de
alcohol (42,4%) y tabaco (54,3%) co-
mo el trabajo (75,8%) guardaban una
relacién estadisticamente significati-
va con el sexo varén, mientras que
un diagnéstico tardio de tres afios
(70,2%) se relacionaba con el sexo
femenino. Aunque no llegan a ser sig-
nificativos al 5%, estan préximos a la
significacién la actividad intercritica
(20%) y la duracién de la enferme-
dad (cinco afios), cuya distribucién es
superior en mujeres que en varones.
Conclusiones. Se observa que las si-
militudes entre hombres y mujeres
superan las diferencias con respecto
a las caracteristicas demograficas y
clinicas de las crisis psicégenas no
epilépticas. No obstante, se confirman
ciertas diferencias significativas como
el alcohol (p = 0,002), el tabaco (p =
0,001) y el trabajo (p = 0,005) en los
varones, y un juicio diagnéstico tar-
dio (p = 0,018) en las mujeres.
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14.

Movimientos involuntarios no
dolorosos de los dedos del pie:
a proposito de un caso
Pizarro-Sdnchez M

Servicio de Neurofisiologia Clinica.
Hospital Juan Ramén Jiménez. Huelva.

Introduccién. Los movimientos invo-
luntarios no dolorosos de los dedos
del pie son un raro trastorno del mo-
vimiento, una variante no dolorosa
de painful leg and moving toes, que
cursa con movimientos involuntarios
de dedos del pie, constantes, de in-
tensidad creciente-decreciente, con
breve control voluntario o al aplicar
presion en la planta. Afecta mas a
piernas, unilateralmente. La mayoria
son criptogénicos, predominando la
polineuropatia, la radiculopatia lum-
bary la mielopatia. Caso clinico. Mu-
jer de 63 afios, con antecedentes de
hipotiroidismo y sindrome ansiosode-
presivo. Presenta movimientos conti-
nuos involuntarios de dedos del pie
derecho desde hace un afio y medio,
que empeoraron tras el fallecimiento
del marido, incluso en el suefio, sin
dolor, debilidad ni incapacidad. Ex-
ploracién: movimientos continuos se-
mirritmicos, irregulares y cambiantes,
a2-3 Hz, de los dedos del pie derecho
en flexoextensién y en abduccién-
adduccidn, sin variacion con distrac-
cién ni movimiento intencional, y se
atendan con la inmovilizacién pasiva,
sin desaparecer. Debilidad a 4+ de
GM, TA, EHL y TP derechos. Sensorio
normal. No hay rigidez. Reflejos pate-
lares exaltados (3/4) y clono aquileo
agotable bilateral. Reflejo cutaneo-
plantar extensor derecho. Miembros
superiores normales. EMG de barrido
libre: bursts semirritmicos irregulares
de potenciales de accién de unidad mo-
tora, cambiantes de 2-3 a 4-5 Hz, de
amplitud y duracién variables (50 ms
a1s)en FDLy EDL, que no varian con
maniobras de distraccién ni inmovili-
zacién pasiva. No participacion del
EDB y minima del AH. ENG de miem-
bros inferiores y EMG de L5 y S1 dere-
cho: normales. Potenciales evocados
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somatosensitivos de medianos: nor-
males. Potenciales evocados somato-
sensitivos de tibial derecho: patoldgi-
o, con disminucién de amplitud P38,
diflatP38 sig, retraso significativo
de N22, TCC normal con diflLat sig. D
(2,6 ms). Resonancia magnética ce-
rebral: minimas lesiones inespecifi-
cas de la sustancia blanca supraten-
torial supraventricular y subcortical.
Resonancia magnética cervical: canal
medular normal, sin signos de mielo-
patia. Resonancia magnética lumbar:
pendiente. Ha iniciado tratamiento con
carbamacepina, pendiente de evolu-
cién. Conclusiones. En este caso, la
neurofisiologia demostrd el sindro-
me y descarté un origen psicégeno,
sugiriendo un origen central, aunque
no se concreté completamente.

15.

Manejo de pacientes con
marcapasos o desfibriladores
automaticos implantables
en la realizacion de técnicas
neurofisioldgicas. Protocolo
en nuestro centro

Postigo MJ?, Fernandez VE?,
Fernandez JA®, Mufioz J®, Olea V®,
Quesada G®, Vergara L¢

2Servicio de Neurofisiologia Clinica.
®Servicio de Cuidados intensivos.

‘Enfermeria de la Unidad de Ictus. Hospital
Regional Universitario de Mdlaga. Malaga.

Introduccién. La realizacién de técni-
cas neurofisioldgicas tradicionalmen-
te se ha contraindicado de forma re-
lativa o absoluta en pacientes con
dispositivos tipo marcapasos o desfi-
briladores automdticos implantados
(DAI). Objetivos. Protocolizar el mo-
do de actuacién para la realizacién
de estudios neurofisioldgicas en pa-
cientes con marcapasos/DAl y com-
probar los estudios en un entorno real.
Pacientes y métodos. Entre enero y
noviembre de 2019 se realizaron es-
tudios neurofisiol6gicos con estimu-
lacidn eléctrica (electroneurografia,
respuestas F y H, estimulacién repeti-
tiva, potenciales evocados somato-
sensitivos) o magnética (potenciales

evocados motores transcraneales) a
18 pacientes con marcapasos o DAI.
Los pacientes con DAI fueron monito-
rizados en la unidad de ictus con elec-
trocardiograma (EKG) y via intraveno-
sa; un intensivista controlaba los po-
sibles cambios que las técnicas neu-
rofisioldgicas generaron en los dispo-
sitivos implantados en el paciente y
actud en caso necesario. Se estable-
cieron los requisitos técnicos en los
dispositivos implantados y se realizd
un protocolo teérico de seguridad
(no promediar las respuestas sensiti-
vas, no subir a 1 ms de duracion, res-
puestas F y H con intervalo interesti-
mulo > 10 s) para que los pacientes
no sufrieran riesgo alguno. Se reali-
zaron los estudios en un entorno real
(sin cambios en los pardmetros neu-
rofisioldgicos) bajo supervision médi-
ca. Resultados. Se dividieron los re-
sultados en tres grupos: no deteccién
en EKG de superficie ni marcapasos
(143 estimulaciones), si deteccion en
EKG pero no repercusién en marcapa-
sos (dos estimulaciones), y si detec-
cién en EKG de superficie y repercu-
sién en marcapasos (dos estimulacio-
nes). Los dos con repercusion en mar-
capasos fueron en la realizacién de
potenciales evocados motores. Con-
clusiones. La realizacion de estudios
neurofisioldgicos en pacientes con
marcapasos/DAI es sequro si se cum-
plen los requisitos técnicos adecua-
dos de intervalo interestimulo y dura-
cion de los estimulos. Los potenciales
evocados motores pueden ser las es-
timulaciones de mayor riesgo.

16.

¢Es util la monitorizacién
neurofisioldgica intraoperatoria
durante las angioplastias
carotideas?

Postigo MJ?, Fernandez VE?, Diaz T®,
Romace A®, Bustamante R¢, Tamayo JA®

2Servicio de Neurofisiologfa Clinica.
bServicio de Radiologia. “Servicio de
Neurologia. Hospital Regional Universitario
de Mdlaga. Malaga.

Introduccién. El tratamiento quirdrgi-

co de las estenosis carotideas median-
te la técnica de angioplastia caroti-
dea por los radidlogos intervencionis-
tas tiene como objetivo aumentar el
aporte de oxigeno cerebral y prevenir
un ictus. La técnica convencional en
la angioplastia carotidea consiste en
la dilatacién con baldn de la esteno-
sis, colocacion del stent y posterior di-
latacién, con lo que se consigue el
15% de reduccién de ictus en dos
afios de seguimiento. Las indicaciones
son pacientes con obstruccién mayor
del 75% de la arteria carétida interna
extracraneal, sintomatica o no. Prin-
cipales complicaciones: embolizacién
distal, diseccion, espasmo, rotura ar-
terial, sindrome de hiperperfusién o
encefalopatia por extravasacién de
contraste. Pacientes y métodos. En-
tre 2005 y 2018 se han realizado 212
angioplastias, de las que 133 han si-
do con monitorizacién neurofisioldgi-
ca intraoperatoria. La monitorizacion
intraoperatoria se realizd mediante
electroencefalograma (EEG) y poten-
ciales evocados somestésicos del ner-
vio mediano, adaptandose al régi-
men anestésico de sedacién minima/
despiertos en el que se llevaron a ca-
bo las intervenciones. Resultados. Se
analizaron los cambios transitorios o
permanentes en EEG y potenciales
evocados somestésicos en los pacien-
tes monitorizados. De los pacientes
con monitorizacién intraoperatoria,
31tuvieron cambios en el EEG y 10 en
los potenciales evocados somestési-
cos. Las complicaciones fueron: dos
hemorragias inmediatas (< 24 h),
ambas con cambios transitorios en el
EEG, y una hemorragia y un infarto is-
quémico tardios (> 24 h), sin cam-
bios durante la monitorizacién in-
traoperatoria, debido a fendmenos
de reperfusion. En pacientes sin mo-
nitorizacién intraoperatoria hubo tres
complicaciones hemorragicas. Con-
clusiones. Se discute la utilidad de la
monitorizacién intraoperatoria en las
angioplastias carotideas y se advierte
de la necesidad de un equipo multi-
disciplinar (radiélogo intervencionis-
ta, neurdlogo, anestesista, enferme-
ria y neurofisidlogo) en estrecha cola-
boracién.
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