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Electroencefalografia (EEG)

1.

UTILIDAD DIAGNOSTICA DEL
ELECTROENCEFALOGRAMA EN LESIONES
ESTRUCTURALESA PROPOSITO DE UN CASO

Ayuga Loro F2 Pérez Fgjardo GP, TeijeiraAzconaA ®,
GarciaBell6n M ®, Garcia Fernandez CP°, Montes Gonzalo C°,
Teijeira Alvarez M °

2 Servicio de Neurologia. ® Servicio de Neurofisiologia Clinica.

Complejo Hospitalario de Toledo. Toledo.

Introduccion. El electroencefalograma (EEG) ha sido relegado en
los Ultimos afios por las técnicas de neuroimagen en el diagndstico
de lesiones estructurales del sistema nervioso central (SNC). Pre-
sentamos un caso en €l que el EEG ha sido determinante para €l
diagnostico clinico de un tumor cerebral en el que las pruebas de
imagen iniciales resultaron normales. Caso clinico. Varon de 75
anos, sin antecedentes de interés, que fue ingresado en Neurologia
tras presentar tres crisis tonicocl6nicas generalizadas, sin fiebre ni
otrafocalidad neuroldgica. Se realiz6 unatomografia axial compu-
tarizada de urgencia que resulté normal. No volvié a tener crisis
tras instaurar un tratamiento con valproico intravenoso. Se solicitd
una analitica completa, un sistematico, los tdxicos en la orina 'y
EEG. Al diasiguiente serealizd una puncion lumbar y se obtuvo un
liquido cefalorraquideo con presencia de hematies y proteinorra-
quia. El EEG realizado mostro la aparicion desde € reposo de una
actividad muy frecuente de puntas frontotemporales izquierdas, a
veces de repeticion pseudoperiddica (PLED, descargas lateraliza-
das periddicas), seguidas de brotes lentos generalizados, lo que
podia indicar una lesién organica. Posteriormente se realizd una
resonancia magnética para completar € estudio, y se objetivd una
lesion compatible con tumoracién glial de ato grado hipocampico
y cingular izquierdo. El resto de pruebas fue normal. Fue valorado
por Neurocirugia, donde se realizé una biopsia de la lesion, y fue
trasladado a dicho servicio. Conclusion. Este es un caso en € que
se pone de manifiesto la utilidad diagnéstica del EEG en el estudio
de lesiones estructurales dado €l déficit de sensibilidad en algunos
casos de | as pruebas de imagen realizadas en urgencias.

2.

CRISISREFRACTARIASY DETERIORO NEUROLOGICO
PROGRESIVO DE INICIO A LOSTRESANOS

POR ENCEFALITISDE RASMUSSEN

Pérez Fajardo G, GarciaBellon M, TeijeiraAzconaA,

Garcia Ferndndez C, Montes Gonzalo C, Teijeira Alvarez IM
Servicio de Neurofisiologia Clinica. Complejo Hospitalario de Toledo. Toledo.

Introduccion. El sindrome de Rasmussen es una enfermedad neuro-
|6gica progresiva, poco frecuente, con encefalitis, epilepsia refrac-
tariay deterioro neurolégico progresivo, para la que se sugiere un
origen viral y autoinmune. Afectaaun solo hemisferio cerebral con
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frecuentes crisis multifocales diarias. Tiene un prondstico poco fa-
vorabley, sin tratamiento, progresa hacia déficit neurol 6gicos gra-
ves con retraso mental y pardlisis. Caso clinico. Nifia diagnosticada
de epilepsiaparcia deinicio alos 3 afios, sin antecedentes de inte-
rés. En Unico antecedente materno obstétrico fue la varicelaen la
undécima semana de gestacion. A 1os 4 afios present6 crisis diarias
parciales complejas motoras del hemicuerpo derecho. Preciso va-
rios reingresos por el aumento de las crisis y su estado epiléptico.
Finalmente fue diagnosticada de encefalitis de Rasmussen por la
evolucion clinica, electroencefalogréfica (enlentecimiento progre-
sivo de la actividad de fondo hemisférica izquierda con desapari-
cion delos grafoelementos del suefio y actividad epil eptiforme muy
persistente), junto con la presencia de signos de atrofia cerebral fo-
cal en laneuroimagen. Pese a tratamiento farmacol gico, presentd
un deterioro neurolégico (hemiparesia) y crisis crecientes en fre-
cuencia, por lo que se realizé una hemisferectomia funcional. Dos
meses después reingresod por un estado epiléptico, y se objetivé una
hemorragia subaracnoidea (HSA). El electroencefal ograma mostré
unadisminucion de la actividad el éctrica cerebral hemisféricadere-
cha con actividad irritativa hemisférica izquierda. A las 48 horas
evoluciono a un estado comatoso y fallecid. Conclusion. Nos en-
contramos ante un caso de encefalitis de Rasmussen con presenta-
Cion tipica 'y buena respuesta inicial a tratamiento quirdrgico. La
hemisferectomia funcional logra detener las crisis hasta en un 70%
de casos, pero no esta exenta de complicaciones como la HSA por
la cavidad quirdrgica creada, como ocurrié en nuestra paciente.

3.

CARACTERIZACION Y DEMANDA DE LAS
EXPLORACIONES ELECTROENCEFALOGRAFICAS
DE UN HOSPITAL GENERAL

Garcia-Jiménez MA, Sanchez Honrubia R, Martinez Mena J
Seccion de Neurofisiologia Clinica. Hospital Virgen de la Luz. Cuenca.

Objetivo. Analizar lademanda de exploraciones el ectroencefal ogré-
ficasy su evolucion en los Gltimos 10 afios en nuestro hospital con
el fin de adaptar los recursos asistenciales y mejorar su eficiencia
Pacientes y métodos. Se cuantificaron las distintas exploraciones
electroencefal ogréficas realizadas entre | os afios 1996 y 2005: elec-
troencefalograma (EEG) de rutina, videoel ectroencefalograma (vi-
deo-EEG) y polisomnografia nocturna (PSN) y diurna (PSD), pro-
cedencia de |os pacientes (especialidad, ingresados, ambulatorios),
diagnéstico y resultado de la exploracién (norma o patol6gica).
Resultados. Se realiz6 una media de 1.735 EEG de dafio en el peri-
odo de estudio (descenso del 22,7% en 10 afios) y 194 polisomno-
grafias y video-EEG (+29,9%). La demanda de exploraciones fue
aproximadamente de 12,0511 habitantes/afio y 11 diagndsticos mo-
tivaron la mayoria de las peticiones: epilepsia (42%), demenciay
enfermedad cerebrovascular en EEG de rutinay PSD, y trastorno
respiratorio en suefio en PSN. El EEG resultd normal en lamitad de
los casos (50,7%). Seis especididades acumularon aproximada-
mente el 90% del total de las exploraciones: Neurologia (57,4%),
Psiquiatria (12,2%), Pediatria (7,6%), Medicina interna (7,3%) y
Neumologia (4,1%); se aprecid un importante descenso en Psiquia-
tria (—63%) y un incremento en €l resto, donde destacé Neumologia
(+300%). El 25,5% de | os pacientes estabaingresado, y estacifrava
en aumento (+10,6%). Conclusiones. La tendencia observada es un
descenso de exploraciones de EEG de rutinay un aumento en igua
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proporcion de polisomnografia y video-EEG, exploraciones que
consumen mas recursos humanos y de equipamiento. El porcentaje
de EEG patol égico es elevado, lo que sugiere una buenaindicacion
de las exploraciones. En clinica, la utilidad principal del EEG de
ruting, video-EEG y PSI continia siendo |a epilepsia.

4.

DOS CASOSDE EPILEPSIA POR TRASTORNOS

DE LA MIGRACION NEURONAL: SINDROME

DEL NEVUSEPIDERMICO

Martinez Aparicio C? Galdén A & Paniagua J? Robles C€,
ParrillaM €, RiveraM ¢, Sanchez JCP, AltuzarraA P

2 Servicio de Neurdfisiologia Clinica. Servicio de Neurologia.

b Servicio de Neurocirugia. Hospital Virgen de las Nieves.

¢ Servicio de Pediatria. Hospital San Cecilio. Granada.

Introduccion. El origen de esta enfermedad son los trastornos de la
migracion neuronal y una de sus manifestaciones es la epilepsia
rebelde a tratamiento médico. Objetivo. Describir los hallazgos
clinicos y € correlato del electroencefalograma (EEG) en dos ca-
sos. Casos clinicos. Ambos se monitorizaron mediante videoel ec-
troencefalograma (video-EEG) de larga duracion. Caso 1: recién
nacida que desde las primeras horas de vida, e incluso antes, pre-
sentaba crisis epilépticas incoercibles en forma de espasmos en fle-
Xién. Se realizaron una tomografia axial computarizada, una reso-
nancia magnética y una angiorresonancia, que evidenciaron una
hemimegaencefalia derecha y un nevus hemifacia derecho. Se
diagnosticé de sindrome de Ohtaharay se le practico una hemisfe-
rotomia periinsular derecha. Caso 2: nifia de un mes de vida con
crisis subintrantes rebeldes a tratamiento que se monitoriz6 me-
diante video-EEG. La actividad del EEG basal mostrd una activi-
dad bioeléctrica cerebral muy desorganizada, asimétricay asincro-
na tanto en vigilia como en suefio. Actualmente tiene el sindrome
de West, con un nevus que ocupatodo el hemitérax izquierdo. Con-
clusiones. 1) El EEG hasido util tanto para el diagnésticoy laloca
lizacion del érea epileptdgena, como paravalorar laevoluciény la
respuesta a los diferentes tratamientos que han recibido; 2) El ini-
cio delascrisis delos nifios que sufren este sindrome suele comen-
zar no antes de las dos semanas de vida; sin embargo, en nuestros
casos las crisis se observaron a las pocas horas del nacimiento; 3)
Lascrisis seiniciaron en laregion cerebral homéloga al hemicuer-
po en el que estaba el nevus; 4) El caso 1 es el sindrome de Ohtaha-
ramas precozmente intervenido mediante la desconexion funcional
de un hemisferio por hemimegaencefalia.

5.

ESTADO NO EPILEPTICO PSICOGENO
Martinez Aparicio C? Galdon CastilloA 2,
Paniagua Soto J2 Sanchez JCP

2 Servicio de Neurofisiologia Clinica. ® Servicio de Neurologia.
Hospital Virgen de las Nieves. Granada.

Introduccion. Se presenta el caso de un varén de 29 afios de edad
diagnosticado secundariamente de crisis parciales simples motoras
gue ingresd mltiples veces en la unidad de cuidados intensivos
(UCI) por un estado convulsivo. El videoel ectroencefalograma (vi-
deo-EEG), reslizado en Alemania, fue normal, a igual quelos EEG
basales previos. Sin embargo, uno de los EEG basales fue dudoso
a mostrar brotes de ondas lentas temporales izquierdas durante la
hiperventilacion. Los tres EEG realizados en la UCI, que fueron
prolongados varias horas tras presentar un estado convulsivo y
administrarsele midazolam y propofol, no mostraron actividad pa-
roxistica. Objetivo. Filiar las crisis y hacer el diagnéstico diferen-
cial entre las crisis del |6bulo temporal, € |6bulo frontal, las crisis
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psicogenasy lasimulacion. Pacientes y métodos. Monitorizacion me-
diante video-EEG con €electrodos de superficie seglin € sistemain-
ternacional 10-20, electrodos temporales anteriores (S;, S,), €lectro-
miograma, electroculograma y electrocardiograma durante 127 ho-
ras. Las crisis se indujeron mediante sugestion verbal, hiperventila
cion, aplicacion de un parche sobre la piel, estimulacién luminica e
inyeccion de solucion salina. Resultados. La actividad de base 'y €
EEG critico fueron normales. Conclusiones. 1) Gracias a video-EEG
hemos podido filiar € tipo de crisis que sufre este paciente y ayudar
adar un diagnéstico correcto; 2) Estarecibiendo el tratamiento ade-
cuado, con el beneficio que supone ahorrarse los efectos yatrégenos
que producen los farmacos antiepilépticos, ademas del importante
ahorro econémico; 3) El video-EEG es & método de referencia.

6.

ENCEFALOPATIA FARMACOLOGICA.
A PROPOSITO DE LA INTRODUCCION DE
NUEVOSANTIBIOTICOS E IMMUNOSUPRESORES

Lladé E, Sanchez C, Suciras M, LaraN, Carrillo G,
Léinez E, RoviraR
Servicio de Neurdfisiologia Clinica. Hospital Vall d’Hebron, Barcelona.

Introduccion. La afectacion difusa del sistema nervioso central en
forma de encefalopatia puede ser consecuencia € uso de algunos
antibi 6ticos (betal actamicos) e immunosupresores (ciclosporinaA)
de uso generalizado. El uso maés reciente de farmacos del mismo
grupo —cefepime (cefal osporina de cuarta generacion) y tacrolimus
(immunosupresor)— puede ocasionar cuadros similares. Objetivo.
Considerar €l origen toxicofarmacol 6gico como causa de encefal o-
patia en pacientes que presentan una disminucion del nivel de con-
cienciadurante €l tratamiento con antibi6ticos e immunosupresores
habitualmente prescritos. Pacientes y métodos. 12 pacientes (seis
mujeresy seis varones) con edades comprendidas entre los 3y los
74 afos, que en el contexto de distintas patologias de base recibie-
ron un tratamiento antibiéticos —cafepime (cuatro), metronidazol
(uno) e imipenem (tres)— e immunosupresores —tacrolimus (uno) y
ciclosporinaA (tres)—, trasel cual desarrollaron unadisminucion del
nivel de concienciay una ateracion correlacionables mediante una
exploracion electroencefalogréfica, con una posterior remision tras
la retirada del farmaco. Conclusion. El estudio apoya la relacion
causal del farmaco con la encefalopatia, una vez descartados y/o
compensados otros trastornos metabolicos que habitual mente pue-
den coexistir en estos pacientes af ectados de pluripatol ogia.

7.

EPILEPSIA MULTIFOCAL EN UN CASO DE AFASIA
PROGRESIVA PRIMARIA. CRISISTEMPORALES
AFASICASCOMO MANIFESTACION INICIAL.
CORRELACION ELECTROCLINICA

Sanchez C2 Lladé6 E @ SueirasM & RoviraR 2,
Sumalla J®, Toledo M P, Castell J¢

2 Servicio de Neurofisiologia Clinica. ® Servicio de Neurologia.

¢ Servicio de Medicina Nuclear. Hospital Vall d’ Hebron, Barcelona.

Introduccion. La afasia primaria progresiva (APP) es un sindrome
clinico asociado a mltiples enfermedades degenerativas, asi como
a inicio de una variedad de formas de demencia, ya sean de tipo
frontotemporal o relacionadas con la disfuncién primariadel cortex
perisilviano en lademencia de tipo Alzheimer. Cursa con ateracion
en laemision del lengugje (afasia fluente y no fluente) y/o en forma
deanomiadeinicio insidioso y progresion gradual, que ocasionaun
deterioro cognitivo global. Objetivo. Describir laevolucion clinicay
electroencefaogréfica de crisis parciales como manifestacién neu-
roldgica excepcional en un caso atipico de APP. Caso clinico. Mujer
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de 70 afios con un antecedente de dificultad progresiva parala emi-
sion del lenguaje de 10 meses de evolucidn y cinco episodios com-
patibles con crisis parciaes, que acudié a nuestro centro por la per-
sistencia del trastorno del lenguaje y de la crisis a pesar del trata-
miento con valproato. La exploracion electroencefalogréficainicial
era compatible con un estado de mal epiléptico parcia, con crisis
afésicasdeinicio enlaregion tempord izquierda. El tratamiento ini-
cia con carbamacepinadisminuy6 el nimero de crisis. No obstante,
tras dos afios de seguimiento, € deterioro cognitivo ha progresado y
la paciente ha desarrollado una epilepsia refractaria al tratamiento y
ha presentado nuevas crisis de origen en laregion frontal posteroin-
ferior derecha y, en las Ultimas semanas, de origen frontal interno
izquierdo, con semiologia motora versivay ocasionalmente genera-
lizacion secundaria. Se le practicaron una resonancia magnética y
una tomografia computarizada por emisién de fotén unico. Conclu-
siones. Las crisis afasicas pueden ser excepcionalmente una forma
de comienzo de la APP. Queremos enfatizar la utilidad del electro-
encefalogramaen el estudio de este caso atipico de APPy como ex-
ploracion complementaria en las enfermedades degenerativas.

8.

CIRUGIA DE LA EPILEPSIA FOCAL
FARMACORRESISTENTE: RESULTADOS

Marin Serrano ME 2, J Ojeda Ruiz de LunaP®, Ivéfiez MoraV ®,
Carceller Benito F¢, Rodriguez Albarifio A 2

aServicio de Neurofisiologia Clinica. ® Servicio de Neurologia.

¢ Servicio de Neurocirugia. Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Introduccion. La cirugia de epilepsia focal farmacorresistente re-
quiere una valoracion prequirdrgica exhaustiva para localizar con
precision lazona epileptdgenay decidir si un paciente es candidato
aestacirugia. Nuestro estudio se basaen larevision de historias cli-
nicasy registros de videoel ectroencefal ograma (video-EEG) de pa
cientes candidatos a cirugia de epilepsia. Pacientesy métodos. An&
lisis retrospectivo de la evolucion de 24 pacientes con epilepsia
focal farmacorresi stente estudiados mediante video-EEG en €l Ser-
vicio de Neurofisiologia Clinica del Hospital Universitario La Paz
entre los afios 2003 y 2006, y aplicacion de la escala de Engel de
evolucion posquirdrgica a los pacientes ya operados. Resultados.
De los 24 pacientes estudiados, nueve fueron operadosy en la ac-
tualidad seisestén en laclase | A de Engel (sin crisis), uno enlacla-
se IB (auras desde la cirugia), uno en la clase HA (poscirugia sin
crisis pero actualmente con crisisinfrecuentes) y solo uno enlacla-
se |V C (empeoramiento de las crisis). Conclusiones. En el presente
andlisis observamos resultados favorables en casi el 90% de los pa-
cientes operados de cirugia de epilepsia, lo que se traduce en im-
portantes mejoras en la calidad de vida en estos pacientes. Aunque
la serie alin es pequefia, nosindicaunaaltaprecision en lalocaliza
ciony lalateralizacion de la zona epileptégena mediante €l estudio
prequirdrgico, donde ocupa un importante papel el andlisis de las
crisis epilépticas mediante video-EEG.

9.

EPILEPSIA OCCIPITAL IDIOPATICA:
REVISION DE 29 CASOS

Fernandez-Figares Montes M, Gonzalez Galvez D,
Montiel Durén MJ, Bauzano Poley E
Servicio de Neurofisiologia Clinica. Hospital Universitario Carlos Haya, Malaga.

Introduccion La epilepsia occipital idiopética es un sindrome epi-
Iéptico descrito por Gastaut en 1982. En 1989, Panayiotopoulos
describié una variante precoz con diferencias clinicas y pronosti-
cas. Pacientes y métodos. Se estudiaron 29 pacientes que cumplian
los criterios electroclinicos del sindrome. Fueron excluidos 14 pa
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cientes por diversos motivos. De los 19 casos restantes, 13 seinclu-
yeron en lavariante precoz y 6 en latardia. Se estudiaron aspectos
epidemioldgicos, clinicos, electroencefaogréficos (7,82 registros
de media por paciente), prondsticos y terapéuticos, y se compara-
ron los resultados con los de la bibliografia. Resultados. Se obser-
varon diferencias en horario y duracion de las crisis, vémitos y
semiologiavisual. No se encontraron diferencias en las caracteristi-
cas electroencefalogréficas, € pronostico y el tratamiento. A los 19
pacientes se les practicaron 227 electroencefalogramas (EEG) y
174 registros fueron patol 6gicos. El primer EEG fue diagnostico en
16 pacientes, 18 precisaron tratamiento y todos fueron asintomati-
cos en e momento del alta. Conclusion. Resaltamos laimportancia
del diagnostico, donde el EEG es fundamental para la definicion
electroclinicaprecoz. En nuestra casuistica, aun con diferencias cli-
nicas entre las dos variantes, ambas deben ser tratadas y presentan
un prondstico similar.

10.

ACCIDENTESISQUEMICOSTRANSITORIOS DURANTE
LA MONITORIZACION ELECTROENCEFALOGRAFICA
EN LA ANGIOPLASTIA TRANSLUMINAL PERCUTANEA

Villalobos Lépez P, Aguilar AndUjar M, Palomar Simén FJ,
Boza GarciaF

Servicio de Neurologia y Neurofisiologia Clinica.

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

Introduccion. La angioplastia transluminal percuténea (ATP) es un
tratamiento endovascular para eliminar la placa aterosclerética en
laarteria carotidea de pacientes con estenosis carotidea tanto sinto-
maética como asintomatica. El objetivo del procedimiento es megjo-
rar el flujo sanguineo, reducir el riesgo de embolia cerebral y preve-
nir larecurrencia de la estenosis. Unade las complicaciones descri-
tas durante ésta son los accidentes isquémicos transitorios. En
nuestro hospital realizamos esta técnica bajo monitorizacion elec-
troencefal ogréfica. Pacientes y métodos. Se presentan 10 casos de
pacientes con estenosis carotidea sintomética unilateral superior al
70% y de edades comprendidas entre los 50 y 1os 80 afios. Se reali-
z6 una monitorizaciéon electroencefalogréfica con electrodos de
aguja y montaje bipolar congtituido por: Fpl-F3, F3-C3, C3-01,
Fpl-F7, F7-T3, T3-0O1, Fp2-F4, F4-C4, C4-02, Fp2-F8, F8-T4, T4-
02, T3-C3, C3-Cz, Cz-C4, C4-T4. Resultados. Los pacientes pre-
sentaron durante la ATP un accidente isguémico transitorio, en to-
dosellos el déficit neurol égico fue precedido y evidenciado por una
lentificacion en el electroencefalograma (EEG) en la localizacion
topogréafica correspondiente a déficit. Conclusiones. La monitori-
zacion electroencefalografica durante la ATP se muestra decisiva
para detectar y evitar déficit neurol 6gicos mayoresy permanentes.
La alteracion precoz del EEG permite advertir al equipo interven-
cionista del riesgo de isquemia cerebral.

11

CRISISEPILEPTICAS CON APARIENCIA

DE SONAMBULISMO: DESCRIPCION DE UN CASO
Martinez R, SandraH, Gonzélez P, Santos S, Abad F,
Adelantado S, Buendia F, Rosa G

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza

Introduccion. Los terrores nocturnos y € sonambulismo son dos
trastornos del suefio no REM comunes en lainfanciay adolescen-
cia temprana. Diferenciarlos de las crisis epilépticas mediante re-
gistros electroencefal ogréficos aislados no es fécil, sobre todo en
focos localizados en areas profundas y/o en crisis restringidas al
suefio no REM. Caso clinico. Nifiade 13 afios sin antecedentes per-
sonal es patol dgi cos de importanciay cuyo Unico antecedente fami-
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liar era un hermano con epilepsia benigna nocturna, que consulta
por un cuadro de aproximadamente un afio de evolucion de insom-
nio de conciliacion, somniloquia y sonambulismo, de frecuencia
diarig, sin historia de relajacion de esfinteres ni mordedura de len-
gua Amnesia riel evento. Su comportamiento diurno era normal.
Laexploracion neurol dgica fue normal. Resultados. El €l ectroence-
falograma (EEG) se mostr6 adecuadamente integrado con ondas
lentas frontales aisladas inespecificas. La polisomnografia con
video mostré mdiltiples crisis en el EEG con clinica acompafiante.
Tras estudios neurofisiol égicos, se inicié un tratamiento con 1.200
mg/diade trileptal, lo que disminuy6 lafrecuenciade las crisis has-
ta tres por mes. Conclusiones. Las crisis convulsivas deben consi-
derarse como un diagndstico diferencial de los trastornos del arou-
sal en nifios y adolescentes, principalmente en aquellos con ata
frecuencia de los episodios, con crisis esterectipadas 'y con persis-
tencia de los eventos en la adolescenciatardiay la madurez.

12.

PSEUDOCRISISEN EL SINDROME DE ANGELMAN.
DIAGNOSTICO MEDIANTE MONITORIZACION
CON VIDEOELECTROENCEFALOGRAMA

Ruiz Garcia J? Galdon Castillo A 2, Martinez Aparicio MC?,
Jiménez Fernandez M 2 Maldonado ContrerasA 2,

Robles Vizcaino MC ¢, Roldan Aparicio SP, Paniagua Soto J2
aServicio de Neurofisiologia Clinica. Unidad de Videoel ectroencefal ografia.
b Servicio de Neuropediatria. Hospital Universitario Virgen de las Nieves.

¢ Servicio de Neuropediatria. Hospital Clinico San Cecilio. Granada.

Introduccion. El sindrome de Angelman es un trastorno de base ge-
nética, aunque el 10-15% de los casos es de etiologia desconocida.
Una de las manifestaciones mas importantes es la epilepsia, tanto
por su frecuencia como por su repercusion. También se ha descrito
lapresencia de pseudocrisis. Caso clinico. Nifiade 13 afios diagnos-
ticada de sindrome de Angelman de etiologia desconocida. A los 8
meses presentd una convulsion febril. A los 9 meses, episodios cata-
logados como crisis parciales complejas. El electroencefalograma
(EEG) que selerealizd alos dos afios mostré una actividad de base
lenta e hipervoltada a 3 Gs sin elementos paroxisticos focales ni
difusos. A los 27 meses selogré el control delascrisisy alos 4 afios
seleretiraron |os farmacos antiepil épticos, excepto la carbamacepi-
na. A los 12 afios sufrié episodios de crisis atonicas precedidas de
apneas. Los EEG (en vigiliay privacion del suefio) no mostraron
ateraciones epileptiformes. Ninguna de las distintas opciones tera-
péuticas tuvo éxito. Lamonitorizacion con videoel ectroencefa ogra-
ma (video-EEG) mostré varias crisis semejantes a las habituales,
con una actividad cerebral similar ala de base, sin grafoelementos
epileptiformes, que se diagnosticaron como crisis psicdgenas. Con-
clusiones. 1) La epilepsia es una manifestacion muy frecuente (87-
95%) en el sindrome de Angelman y en muchos casosrebelde d tra-
tamiento; 2) Estos pacientes pueden presentar pseudocrisis dificiles
de diferenciar de las verdaderas crisis epilépticas; 3) Lamonitoriza-
cion con video-EEG es la prueba fundamental para establecer un
diagndstico correcto y disefiar una estrategia terapéutica adecuada.

13.

ANOMALIASELECTROENCEFALOGRAFICAS

EN PACIENTES CON ESPECTRO AUTISTA SIN CRISIS
Martinez A, Martin C, Castro P, Prieto J, Esteban A

Servicios de Neurofisiologia Clinica y Neuropediatria.

Hospital General Universitario Gregorio Marafion. Madrid.

Introduccion. Los pacientes con espectro autista sin crisis pueden

asociar anomalias epileptiformes en € electroencefalograma (EEG).
Numerosos estudios han demostrado que las descargas intercriticas
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interfieren en el desarrollo cognitivo. A propésito de un caso, plan-
teamos la utilidad del tratamiento de la actividad epileptiforme en
pacientes con espectro autista sin crisis. Caso clinico. Varén de 5
afios diagnosticado de autismo. Comenz6 a decir bisilabos alos 12
meses de edad y posteriormente dejo de hablar. Presentaba ademas
ateraciones cognitivas en el area no verbal y conductuales. No te-
nia una historia previa de crisis epilépticas. Los estudios de poten-
ciales evocados auditivos, de resonancia magnética 'y de cariotipo
fueron normales. Se realiz6 un estudio electroencefalografico de
suefio y se registraron descargas epileptiformes bilaterales y sincré-
nicas de persistencia muy elevada durante el suefio no REM. Se
instaurd un tratamiento con clobazam y se repitio el EEG de suefio
diurno cuatro meses después, donde se observé unamejoria signifi-
cativa consistente en una menor persistencia de las descargas epi-
leptiformes que pasaban aregistrarse de formafocal unilateral enla
region frontotemporal izquierda. Sin embargo, tras este periodo de
tratamiento no se constaté una mejoria clinica. Conclusion. Existe
una controversia sobre la utilidad del tratamiento antiepiléptico en
pacientes con espectro autista sin crisis. En el caso presente mejo-
raron las anomalias intercriticas sin producir cambios clinicos en €l
corto periodo transcurrido.

14.

DIAGNOSTICOY EVOLUCION ELECTROENCEFALOGRA-
FICA DE UN CASO DE ENCEFALOPATIA EPILEPTICA
INFANTIL PRECOZ (SINDROME DE OHTAHARA)

Palomar Simén FJ, Villalobos Lépez P, Aguilar AndUjar M,
Prieto Tarradas P

Servicio de Neurologia y Neurofisiologia Clinica.

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

Introduccién. De entre las entidades clinicas que cursan con crisis
neonatales en el primer mes de vida y dentro de la encefalopatia
mioclénicagrave del periodo neonatal, destaca por su baja frecuen-
ciay mal prondstico la encefalopatia epiléptica infantil precoz de
Ohtahara (sindrome de Ohtahara). No presenta un tratamiento espe-
cifico, y se utilizan los farmacos antiepilépticos y la hormona adre-
nocorticotropa (ACTH) con muy poca efectividad. Es un trastorno
de carécter cronicoy mortalidad elevada, y en los casos no infaustos
su evolucién incluye severas secuelas neuroldgicas. Caso clinico.
Nifia de un mes de vida que ingresd en nuestro centro con un cuadro
de mioclonias multifocales y espasmos ténicos en flexoextension
que se acompafiaban de llanto. La exploracion fisicamostré una de-
tencion del desarrollo y la neurolégica, un cuadro encefal opético.
Serealizaron pruebas complementarias, entre ellas el electroencefa-
lograma (EEG). El primer EEG mostré un trazado de tipo ‘brote-
supresion’ constituido por una actividad a expensas de puntas y
ondas lentas irregulares con periodos de supresion de ésta. Durante
laevolucion, trasinstaurar laACTH, se realizaron nuevos EEG que
mostraron la transicion del trazado anterior a un trazado hipsarrit-
mico caracteristico de un sindrome de West. Conclusion. El EEG se
muestra Gtil en el diagnostico precoz y el seguimiento tras el trata-
miento con ACTH en los casos de sindrome de Ohtahara.

15.

MAPEO ELECTROENCEFAL OGRAFICO

Y TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO CERRADO:
ALGUNOSEJEMPLOSDE CAPACIDAD RESOLUTIVA
Nombela Gémez M, Sobrino Torrens R

Servicio de Neurofisiologia Clinica. Hospital Santa Maria del Rosell.
Cartagena, Murcia.

Introduccion. Hasta el momento actual se ha sostenido que la capa-
cidad resolutiva del electroencefalogramaparael estudio de lostrau-
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matismos craneoencefdlicos era précticamente nula, pero que, ade-
més, la gran mayoria de las veces en los traumatismos cerrados
habia normalidad absoluta en todas las exploraciones redizadas de
tipo neuroldgico, tanto morfoldgicas como funcionales, y, sin em-
bargo, el paciente presentaba incapacidad para la adaptacion a los
cambios del ambiente, tanto fisicos como humanos, y era frecuente
que perdiera su trabgjo. Desarrollo. En una serie de exploraciones
realizadas con mapeo el ectroencefal ogréfico hemos observado cam-
bios muy evidentes en lariqueza de las distintas bandas de frecuen-
cia entre cerebros normales y cerebros con traumatismos craneoen-
cefélicos cerrados. En un principio sdlo las veiamos cuando en el
traumatismo habia una pérdida de consciencia no menor de una ho-
ra, pero Ultimamente hemos observado casos claros de cambios sig-
nificativos en la riqueza de las bandas relacionadas con traumatis-
mos cerrados sin pérdida de consciencia. Conclusion. Laformamaés
valorable de presentacion del mapeo son los indices de correlacion
entre |as bandas, sobre todo |as que relacionan la actividad o con la
actividad 8, y suelen expresar tres fendbmenos de las areas corticales
relacionadas con € traumatismo: 1) baja diferenciacion topogréfica;
2) caidadel o de frecuencia superior a9 Hz; y 3) aumento de la acti-
vidad 8. Todos ellos son justificables anatomopatol 6gi camente.

16.

SIGNIFICADO BIOELECTRICO DE LOSCOMPLEJOS
PUNTA-ONDA REGISTRABLESEN SCALPA LA LUZ
DE LOSPROCEDIMIENTOSACTUALESDE ESTUDIO

Nombela Gémez M, Sobrino Torrens R
Servicio de Neurofisiologia Clinica. Hospital Santa Maria del Rosell.
Cartagena, Murcia.

Introduccion. Desde los estudios de Cherrer et al (1973) en que re-
gistran de formasimultaneael campo intracelular y el campo extra-
celular superficial cortical en lacorteza aislada de gato, se conside-
raque la punta-onda es un fenémeno originado por hiperexcitabili-
dad e hiperinhibicion alternantes y estacionarias en porciones de la
corteza. La punta estaria originada por la hiperexcitabilidad y la
onda por la hiperinhibicidn consecuente. Desarrollo. Nosotros ya
habiamos presentado pruebas, mediante mapeo de superficie, de
gue este concepto debia ser sometido arevision parael electroence-
falograma (EEG) de scalp en humanos. En este trabajo presenta-
mos estudios detallados de la distribucién de los campos de super-
ficie del cuero cabelludo en casos de complejos punta-onda, asi co-
mo en el de puntasy ondas normales para que sean féciles de com-
parar. Conclusiones. Los resultados muestran que, en esencia, los
campos que constituyen cualquier onda del EEG tienen idéntico
origen si estén registrados en scalp: sumacion de campos SUCesivos
y no estacionarios de areas distintas. Lo que varia es la sincronia.
Pero en ningln caso podemos separar 1o que es excitacion delo que
es inhibicion. SAlo es posible conocer el mayor o menor grado de
sincronia entre las células piramidales, en periodos cortos, por €l
célculo de la tangente a segmentos de onda. Todos los individuos
con crisis presentan ondas o segmentos de onda que tienen una tan-
genteinferior al. Si éstaesinferior aun tercio, suelen ser ondas de
origen no cerebral; generalmente, musculo. Las ondas normalestie-
nen segmentos con tangentes superioresa 1.

17.

UNMETODO SIMPLE PARA LA
LOCALIZACION DE DIPOLOS-FUENTE

Nombela Gébmez M, Sobrino Torrens R
Servicio de Neurofisiologia Clinica. Hospital Santa Maria del Rosell.
Cartagena, Murcia.

Introduccién. Sin duda, los campos el éctricos medidos en la super-
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ficie del cuero cabelludo son asi sdlo en lasuperficiedel mismoy se
deben tanto ala fuente que los origina como alaresistividad de los
tegjidos de cubierta, siendo esta tltimala que permite la sumacion de
los distintos dipolos de variable origen y dalugar alas morfologias
gue nosotros conocemos en el electroencefalograma. Desarrollo.
Siempre ha sido muy dificil localizar el area donde se forma cada
uno de los dipolos simples que se pueden localizar en el scalp. Eslo
gue se ha denominado € ‘problema inverso’, que, dependiendo de
los conceptos manejados, admite varias soluciones. Sin embargo, si
tenemos en cuenta los trabajos de Gloor (1971-1978) en e hipo-
campo dorsal de conejo, donde se demuestra que los dipolos origi-
nados por la hiperactividad cortical tienen el polo negativo en la
superficie y e positivo en la profundidad de la corteza, y que los
dipolos corticales se atendian muy poco por la distancia pero muy
intensamente por el angulo de registro en funcién de la morfologia
delacortezay laformadel cerebro, es posible localizar el éreacor-
tical de origen de un dipolo si conocemos la proyeccion de su polo
positivo y la de su polo negativo en scalp. Esta medicién la permi-
ten muchos programas de mapeo del mercado (Rhythm, Galileo-
Sirius y otros), pero no realizan la localizacion del dipolo-fuente.
Conclusion. Si se conoce € angulo de inclinacién del dipolo con
respecto a electrodo en € que alcanza un mayor voltaje, demostra-
remos que es posible conocer lalocalizacion del dipolo fuente.

18.

ESTADO EPILEPTICO NO CONVUL SIVO

Artigues T, Peleteiro M, Martin I, Rubio P
Servicio de Neurofisiologia Clinica. Hospital Clinico Universitario.
Santiago de Compostela, A Corufia.

Introduccion. El estado epil éptico no convulsivo es una entidad in-
fradiagnosticada. Objetivo. Analizar de forma retrospectiva todos
los pacientes alos que se ha diagnosticado de estado no convulsivo
entre el 27 de agosto de 1999 y & 30 de mayo de 2006. Pacientesy
métodos. Se extrajo unamuestra de 674 pacientes en estado no con-
vulsivo y se diferenciaron dos tipos: € tipo 1 (con epileptdgeno
conocido) y € tipo 2 (pacientes en coma o fallo multiorganico).
Resultados. El motivo de estado més frecuente fue la lesion cere-
bral. El 50% de |os estados se resolvieron y el 50% restante fueron
exitus. El grado de resolucién o no del estado frente a tipo de esta-
do del paciente resultaba significativo, con un 75% de exitus en €
tipo 2'y un 34,4% de exitus en €l tipo |. El tiempo de supervivencia
mostré también diferencias significativas. Conclusiones. Hemos ob-
servado que la mortalidad es significativamente mas altay muestra
un tiempo de supervivencia menor en e grupo de |os estados sinto-
maticos que responden a una disfuncién general del organismo. El
estado apareceria como un sintoma mas de fallo multiorganico y
como un signo de mal prondstico. Consideramos que todo paciente
en coma o en fallo multiorganico deberia estar monitorizado elec-
troencefal ogréficamente.

19.

EPILEPSIA POSTRAUMATICA

Picornell Darder M 2, Daz NegrilloA 2,
ZarzaLuciéfiez C®, Picornell Darder 12

2 Servicio de Neurofisiologia Clinica. Hospital de Méstoles.
b Unidad de Neurorrehabilitacion. San Vicente. Madrid.

Introduccion. El riesgo de sufrir un traumatismo craneoencefélico
(TCE) se haincrementado de una forma considerable. En este sen-
tido, el progreso industrial, las cada vez més estimulantes activida-
des deportivas y de ocio, y, principalmente, |os accidentes de trafi-
co influyen, sin lugar a dudas, en dicho incremento. Por todo €llo,
los TCE en genera y la epilepsia postraumatica en particular repre-
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sentan un problema de salud publica de primer orden en los llama-
dos paises desarrollados y no sdlo por su elevada incidencia, sino
también por e predominio de estos Ultimos en la poblacion joven,
tedricamente con unalarga expectativa de vida. Objetivo. Describir
los aspectos el ectroclinicos rel ativos ala evol ucion de los pacientes
con epilepsia secundaria a un TCE. Pacientes y métodos. Se han
recogido 50 casos, 37 hombresy 13 mujeres, con edades compren-
didas entrelos 12 y 71 afios. El tiempo de seguimiento minimo fue
de 5 afios, con estudios el ectroclinicos evolutivos. Se analizaron las
caracteristicas de los TCE, lalatencia de la primera crisis epilépti-
ca, lasemiologiacriticay su evolucion, asi como las caracteristicas
del electroencefalograma (EEG) de vigiliay suefio, otras explora-
ciones complementarias, etc. Resultados. La causa mas frecuente
de TCE entre nuestros casos fue el accidente de tréfico seguido del
accidente laboral y del accidente deportivo. Todos |os pacientes de
nuestro estudio presentaron una disminucion del nivel de concien-
ciaen e momento del traumatismo. En lamayoriade los casos, las
crisis epilépticas posteriores a un TCE tienen una latencia aproxi-
mada de un afio, excepto las crisis tempranas de los primeros dias.
L as lesiones anatémicas que mas frecuentemente se relacionan con
crisis son, entre otras, las fracturas craneal es complicadas, las con-
tusiones hemorrégicas y el hematoma subdural. Los tipos de crisis
maés frecuentes han sido las crisis focales motoras y las crisis par-
ciales complgjas. Los hallazgos el ectroencefal ogréaficos son varia-
dos'y se describen anomalias multifocal es epileptiformes intercriti-
cas (paroxismos punta-onda y polipunta-onda), que se activan es-
peciamente durante el suefio. Aquellos pacientes que presentaron
en e EEG paroxismos de polipunta-onda focales fueron los que
mostraron una mayor dificultad para controlar las crisis farmacol 6-
gicamente. Conclusiones. El EEG es de suma utilidad ala hora de
valorar el estado y la posible aparicion de crisis epil épticas después
de un TCE, asi como una herramienta pronostica para vaorar la
futura respuesta a los farmacos antiepil épticos.

20.

DESCARGASELECTROENCEFALOGRAFICAS
APARENTEMENTE CRITICASEN LASAREASPARIETO-
OCCIPITOTEMPORALESEN PACIENTESSIN EPILEPSIA

Picornell Darder M &, Zarza Luciéfiez D °, Diaz Negrillo?
Conde Lépez M €, Picornell Darder | 2

aServicio de Neurofisiologia Clinica. Hospital de Méstoles.

b Unidad de Neurorrehabilitacién. San Vicente. Madrid.

¢ Servicio de Neurofisiologia Clinica. Complejo Hospitalario de Ledn.

Introduccion. Las descargas el ectroencefal ogréficas aparentemente
criticas en las areas parietoocci pitotemporal es en pacientes adultos
sin crisis epilépticas fueron descritas por primera vez en la década
de los sesenta, se denominaron descargas extraterritoriales y se
relacionaron con unainsuficiencia vascular cerebral crénica. Se ca
racterizan por brotes paroxisticos que aparecen en las areas parieto-
occipitotemporales de forma brusca y estén constituidas basica-
mente por actividades ritmicas de ondas agudas lentas u ondas len-
tas angulares que progresivamente incrementen la frecuenciay dis-
minuyen la amplitud. La duracién es variable y son aparentemente
infraclinicas. Objetivo. Describir las caracteristicas de dichas des-
cargas en vigiliay suefio, asi como su evolucion. Pacientes y méto-
dos. Se estudiaron 16 pacientes no epilépticos que presentaban
durante la vigilia descargas electroencefal ogréaficas aparentemente
criticas en las areas parietooccipitotemporal es, en los que se habian
realizado estudios mediante el ectroencefalograma (EEG) de vigilia
y suefio evolutivos. La muestra estudiada estaba constituida por
nueve hombres y siete mujeres de edades comprendidas entre los
18y los 80 afios (edad media: 59 afios) en e momento en que un
EEG puso de manifiesto las descargas descritas, con un tiempo de
seguimiento superior a 10 afios. Entre los puntos analizados cabe
destacar el motivo de consulta electroencefal ogréfica, los antece-
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dentes familiares y personales, las exploraciones complementarias
y los tratamientos. Resultados. Las descargas parietooccipitotem-
porales no se bloquean con la apertura de los parpados ni otros esti-
mulos sensoriales. La hiperventilacion incrementa el ndmero de
descargas y su curacion. Durante el suefio, inicamente en €l suefio
REM se activan algunos brotes paroxisticos de morfologia similar
en las areas parietoocci piotemporales de menor duracion y ampli-
tud. En todos los casos las anomalias descritas persisten en regis-
tros posteriores. Los motivos mas frecuentes de solicitud de EEG fue-
ron: cefaleas, mareos inespecificos, cuadros sincopales, etc. Conclu-
siones. Las descargas electroencefalogréficas aparentemente cri-
ticas en |as areas pari etoocci pitotemporales no sélo aparecen en eda-
des avanzadas. Su identificacion es importante y se debe hacer un
diagnostico diferencial con otros patrones €l ectroencefal ogréficos
de caracteristicas epil eptiformes. Aunque estas anomalias persisten
en el tiempo, no se asocian con hinguna patol ogia especifica.

21.

CRISISEPILEPTICASY BRADICARDIA

CortinaAndrada E, Recuero Fernandez E
Servicio de Neurofisologia Clinica.
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Introduccion. La existencia de crisis epil épticas que provocan mo-
dificaciones en lafrecuenciadel ritmo cardiaco ha sido ampliamen-
tedescritaen laliteratura. Sin embargo, la presencia de bradicardia
eincluso de asistolia es un fendmeno poco frecuente. Caso clinico.
Varén que present6 un episodio de pérdida de conciencia que coin-
cidio con actividad critica sobre laregién temporal izquierda acom-
pafiada de bradicardia intensa 'y posterior asistolia de 8 s de dura-
cion. Conclusiones. Se ha especulado sobre la existencia de centros
de control del sistema nervioso auténomo localizados en la insula
del 16bulo temporal que se verian influidos por las crisis epilépticas
originadas en estas estructuras. Asimismo se ha especulado sobre
una posible lateralizacién en uno de los hemisferios segin € tipo
de arritmia, por el predominio del ssimpético o del parasimpético en
éstas, aunque se hallegado a conclusiones dispares. En el caso que
presentamos se observa un episodio de bradicardia y asistolia con
inconsciencia, que relacionamos directamente con la coexistencia
de unacrisis epiléptica originada en el 16bulo temporal izquierdo.

22.

SINDROME DE LANDAU-KLEFFNER: CASO DE
HERMANOS CON ALTERACIONES DEL LENGUAJE,
ELECTROENCEFALOGRAFICASY CRISISEPILEPTICAS
Sanchez Honrubia RM, Garcia Jiménez MA,

Martinez Mena JM, Herndndez Muela S

Servicio de Neurofisiologia Clinica. Servicio de Pediatria.

Hospital Virgen dela Luz. Cuenca.

Objetivo. Presentamos dos casos, con cuadro clinico de déficit enla
adquisicion y regresion del lenguaje, crisis epilépticas y ateracio-
nes electroencefal ogréficas. Lamayoria de los casos descritos en la
literatura aparecen de forma aislada. Casos clinicos. Caso 1: nifia
de 8 afios, que desde los 4 presenta un retraso psicomotor, dificul-
tad en laexpresion verba del lenguajey TDAH. Caso 2: nifio de 5
afios, con retraso en la adquisicion del lenguaje desde los 2 afios,
aungue inicialmente mostraba un lenguaje apropiado para su edad.
Recientemente ha mostrado episodios de desconexién del medio.
Las pruebas complementarias fueron todas normales: Coulter, bio-
quimica, determinacion de aminoécidos, &cidos orgénicos, poten-
ciales evocados auditivos del tronco encefdlico y resonancia mag-
nética craneal. El estudio electroencefa ogréfico de vigilia muestra
unaactividad paroxisticafocal, constituida por grafoelementos punta
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y punta-onda sobre areas temporales del hemisferio izquierdo, que
aveces difunden a areas frontales ispilaterales. Durante el suefio se
produce una marcada activacion de estas anomalias, tanto en suefio
no REM como REM. Conclusion. Este cuadro clinico fue descrito
por Landau y Kleffner en 1957. La mayoria de los casos aparecen
de unaformaaislada, y son muy escasos |os descritos entre herma-
nos, de ahi su interés.

23.

XANTOASTROCITOMA PLEOMORFICO:
INICIO CON CRISISPARCIALESCOMPLEJAS

PedreraMazarro A, GarciaUrquiza S,
Ledn Alonso-Cortés M, Soléa Jirschik R, Lebrato Rubio N
Servicio de Neurofisiologia Clinica. Hospital Ramoény Cajal. Madrid

Introduccion. El xantoastrocitoma pleomérfico es unaneoplasiaas-
trocitica muy poco frecuente (menos del 1% de los tumores del sis-
tema nervioso central), que afecta a nifios y adultos jévenes, ataca
con mayor frecuenciaal |6bulo temporal y tipicamente provocacri-
sis epilépticas. Caso clinico. Mujer de 15 afios, sin antecedentes
personales de interés, con un cuadro de meses de evolucion de epi-
sodios presincopales frecuentes a los que se afladen otros bruscos
de alteracion del comportamiento (gritos, agitacion psicomotoray
conductas de huida), sin desencadenante, de corta duracion, con un
discreto cansancio posterior y amnesiade |o ocurrido. Los estudios
analitico, cardioldgico y de imagen (tomografia axial computari-
zada craneal) fueron normales. Se realiz6 un videoel ectroencefal o-
grama (video-EEG), que mostré una actividad irritativa focal en
ambas regiones frontotemporal es, pero de mayor persistenciaen el
lado izquierdo, en vigilia 'y suefio; se registréd un episodio critico
similar alos descritos en el que se demostré una actividad epil epti-
forme en hemisferio izquierdo. Ante estos hallazgos, se realiz6 una
resonancia magnética, que evidencid una lesion captadora de con-
traste en el parahipocampo izquierdo. Se realizé una exéresis qui-
rurgica de dicha lesién con un diagnéstico de anatomia patol égica
de xantoastrocitoma pleomarfico. Conclusion. Destacamos aqui la
utilidad del video-EEG para €l diagnostico de fendmenos criticos
de semiologia abigarrada y poco habitual, con sospecha clinica de
tener origen no epiléptico.

Potenciales evocados

1

ESTUDIO EN AFASICOS CRONICOSPOSTICTUSDE
POTENCIALES RELACIONADOSCON EVENTOSDURANTE
EL PROCESAMIENTO DE PALABRASY PSEUDOPALABRAS
LaraJP, Montes C2 Barbancho MA 2 Berthier M ?, Green CP,
Dawid-Milner MS? Pulvermiller F¢, Gonzélez-Barén S?

2Unidad de Neurofisiologia Cognitiva. ® Unidad de Neurologia Cognitiva.
Centro de Investigaciones Médico-Sanitarias. Universidad de Malaga.

¢MRC Cognition and Brain Sciences Unit. University of Cambridge.

Introduccion. La afasiaes € trastorno cognitivo mas devastador de
los accidentes cerebrovasculares, y estd asociada a una elevada mor-
bimortalidad y a un importante gasto sanitario. Son muy escasos
aun los trabajos orientados a su evaluacion neurcfisioldgica me-
diante potencial es relacionados con eventos (PRE). Pacientesy mé-
todos. El estudio se realizo en 18 sujetos af asi cos créni cos postictus
(49 + 8 afios de edad) alos que se presentaron al eatoriamente 100
nombres, 100 verbos, 100 adjetivos y 100 pseudopalabras (STIM
2.0). Se obtuvieron los PRE a partir de un electroencefalograma
continuo (Sl 10-20) y cartografia cerebral individual y grupal para
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cada estimulo (SCAN 4.1). Resultados. Los PRE mostraron las si-
guientes ondas (se indica la latenciay la localizacion con méxima
amplitud): a) nombres: N160 (T5), P160 (Cz), N470 (C2); b) ver-
bos: N160 (T5), P160 (Cz), N410 (Pz); c) adjetivos: N160 (T5),
P160 (Cz), N500 (Cz); y d) pseudopal abras: N160 (T5), P160 (Cz),
N430 (Pz). Serediz6 la caracterizacion electrofisiologicay el estu-
dio comparativo de las diferentes categorias de estimulos. Conclu-
siones. Estos resultados muestran activaciones secuencialesy espe-
cificas de sistemas neuronales implicados en el procesamiento del
lenguaje en pacientes afésicos. El protocolo descrito puede consi-
derarse una herramienta vélida para la evaluacion, seguimiento y
eficacia de terapias del lenguaje de estos pacientes.

2.

POTENCIALES EVOCADOSVISUALES GIGANTES
EN UN CASO DE SINDROME DE ALICIA EN

EL PAISDE LASMARAVILLASASOCIADO

A MONONUCLEQOSISINFECCIOSA

Araus Galdés E, Garcia Pefias JJ, LOpez Esteban P,

Cantarin ExtremeraV, Zandio Amorena B, Duat Rodriguez A
Seccién de Neurologia. Servicio de Neurofisiologia.

Hospital Infantil Universitario Nifio Jesis. Madrid.

Introduccion. El sindrome de Alicia en € Pais de las Maravillas
(SAPM) se caracteriza por distorsiones paroxisticas de la imagen
corporal, asi como del tamafio, distancia, forma o relaciones espa-
ciales de los objetos. Se han descrito casos asociados a migrafia,
infecciones, epilepsia e intoxicaciones con drogas alucinégenas.
Caso clinico. Revision retrospectiva de la historia clinica de un ca-
so de SAPM asociado ainfeccion por virus de Epstein-Barr (VEB),
con andlisis de la semiologia clinica, los hallazgos neurofisiol 6gi-
cosy laevolucion. La paciente es una nifia de 5 afios de edad con
episodios paroxisticos caracterizados por macropsias, agitacion
psicomotora y terror. En la semana previa presenté una faringo-
amigdalitis febril. La exploracion neurologica objetivd un cuadro
confesional agudo sin focalidad. La analitica general, la puncién
lumbar, la tomografia axial computarizada craneal y la resonancia
magnética cerebral fueron normales. El electroencefa ograma mos-
tr6 ondas agudas posteriores. Los potenciales evocados visuaes
(PEV) objetivaron latencias normales con amplitud marcadamente
aumentada. La serologia de inmunoglobulina M para el VEB fue
positiva. Las anomalias neurofisiolégicas se normalizaron en el
plazo de cuatro semanas. Conclusiones. EI SAPM es un sindrome
de disfuncion neurolégica paroxistica que suele ser diagnosticado
erréneamente como psicosis, encefalitis, epilepsia o intoxicacion.
La presencia de PEV gigantes en fase aguda puede contribuir al
diagndstico correcto de este sindrome.

3.

POTENCIAL EVOCADO P300 EN PACIENTES

CON NARCOLEPSIA-CATAPLEJIA

De Vicente E& Almércegui C? Cambrodi R?,

Dolz 12 LaprestaC? VergaraJM °

aServicio de Neurofisiologia Clinica. ® Servicio de Medicina Preventiva.
Hospital Miguel Servet. Zaragoza.

Introduccion. Existen pocos estudios del potencial P300 en pacien-
tes diagnosticados de narcolepsia-cataplejia. Estos estan centrados
en el componente P3y lo relacionan, entre otras cosas, con la som-
nolencia y la respuesta a tratamiento. Sujetos y métodos. Se han
realizado P300 con estimulo auditivo y visua en 10 casos y en 39
controles. Seanalizaron laslatenciasde N1, P2 P3, y laamplitud de
P3 en la localizacion Pz. Los tests estadisticos utilizados fueron
Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk, lat de Student, chi a cua-
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drado y curvas de ROC. Resultados. Los casos y |os controles re-
sultaron homogéneos en edad y sexo. En pacientes con narcolepsia-
cataplejia no se encontraron diferencias estadisticamente significa-
tivas respecto al grupo control en las latencias de |os componentes
P3y P2, asi como tampoco en la amplitud de P3. En lalatencia de
N1 auditiva encontramos diferencias (p = 0,057). Ademas, €l andli-
sis del componente N1 auditivo como test predictor de existencia
de narcolepsia-cataplejia mostrd un érea bajo la curva de ROC de
0,769 (1C 95%: 0,583-0,954). Conclusion. No se encontraron dife-
rencias significativas en el componente P3 entre los casos y los
controles. No obstante, hay que sefidar, aunque de forma prelimi-
nar por las limitaciones del estudio, que la N1 auditiva muestra una
posible utilidad clinica por los valores obtenidos como test predic-
tivo de enfermedad.

4.

PAPEL DE LA ELECTROFISIOLOGIA
EN EL DIAGNOSTICO DE LA NEUROPATIA OPTICA
ISQUEMICA ANTERIOR CRONICA NO ARTERITICA

Garcia Garcia S, Dominguez Hidalgo C, Mirales Martin E,
Séez Moreno JA

Servicio de Oftalmologia y Neurofisiologia Clinica.

Hospital Universitario San Cecilio. Granada.

Introduccion. Frecuentemente, la isquemia del nervio éptico en la
neuropatia dpticaisquémica anterior (NOIA) no arteriticase debe a
una hipoperfusién crénica. Esta neuropatia es de dificil diagndstico
por su presentacion clinica atipica y la escasa sensibilidad de las
pruebas complementarias. Sin embargo, su diagndstico precoz es
importante a tratarse de una neuropatia progresiva susceptible de
tratamiento. La electrofisiologia es fundamental para su diagnosti-
co. Caso clinico. Mujer de 65 afios que consultd por vision excén-
tricaen el ojo izquierdo y dificultad paralalectura desde hace seis
meses. En la exploracion clinica se encontraron |os reflejos pupila-
res, la presion intraocular y la biomicroscopia normales, al igual
que el Erg Ganzfeld; la fundoscopia, la angiografiay la campime-
triamostraron lesiones inespecificas de laretina periférica. El elec-
trorretinograma patrén fue normal en € ojo derecho y de baja
amplitud en e ostium secundum. El potencial evocado visua
(PEV) patrén estuvo ausente en € ostium secundum. EI P100 del
0jo derecho era de bajaamplitud y morfologia desdobladaen W. El
tiempo de conduccidn retinocortical en el ojo derecho era normal.
El diagnostico clinicoelectrofisiolégico fue de neuropatia dptica
axonal bilateral de predominio derecho. Conclusion. La NOIA no
arteritica por hipoperfusion es de dificil diagndstico sin larediza
cion de un Erg/PEV con estimulo tnorfoscépico.

5.

PATRONES DE POTENCIALES EVOCADOSAUDITIVOS DEL
TRONCO CEREBRAL EN EL NEURINOMA DEL ACUSTICO
Carratald S? Ortega-Albés JJ2, Gonzélez-Darder M °,

Lépez- Bernabé R?, Cerverd D @ Vera JF?, Serrano AL @

2Servicio de Neurofisiologia Clinica. ® Servicio de Neurocirugia.

Hospital General de Castellén.

Introduccion. El neurinoma del aclstico, aungue es benigno, puede
resultar agresivo por efecto compresivo. Objetivo. Andlizar retros-
pectivamente | os potencial es evocados auditivos del tronco cerebral
(PEATC) en pacientes diagnosticados de neurinoma del acustico
(1992-2005) y correlacionar los hallazgos con €l tamafio y laloca
lizacion tumoral. Pacientes y métodos. Se revisaron 23 pacientes
(14 mujeres y 9 hombres) con edades entre los 22 y los 84 afios
diagnosticados mediante anatomia patol égica. Resultados. Clasifi-
camos los hallazgos en seis grados en funcion de la latencia de las
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respuestas, y 1os correlacionamos con cuatro estadios en funcion de
la extension tumoral. Grado O: tres pacientes (13,4%) en estadio [;
volumen medio: 0,987 cm?® (0,375-1,6). Grado |: tres pacientes
(13,84%) en estadio |; volumen medio: 1,66 cm® (0,88-3,6). Grado
I1: tres pacientes (13,84%), uno en estadio 2, uno en estadio 3y uno
en estadio 4; volumen medio: 18,2 cm?® (9,3-32). Grado I11: dos
pacientes (8,6%) en estadio 4; volumen medio: 19,015 cm?® (18,73-
20,3). Grado IV: ocho pacientes (34,7%), dos en estado 2, seis en
estadio 4 y uno no se conoce; volumen medio: 24,5 cm® (4-62).
Grado V: cuatro pacientes (17,3%) en estadio 4; volumen medio:
36,08 cm® (13,5-62,5). Conclusién. Proponemos cinco patrones pro-
gresivos de afectacion de los PEATC, que se correlacionan con €l
aumento del tamafio tumoral y lalocalizacion.

6.

IMPORTANCIA DE LA MONITORIZACION
NEUROFISIOLOGICA INTRAOPERATORIA EN UN
ANEURISMA DE LA ARTERIA COMUNICANTE ANTERIOR

Estupifian Torres N 2 Pérez Lorensu PJ?, GarciaMarin VM ®,
Periériez Gomez J2, Higueras Coello B 2, Garrido Babio IM 2
aServicio de Neurofisiologia Clinica. Hospital Universitario Nuestra
Sefiora de Candelaria. ® Servicio de Neurocirugia. Hospital Universitario
de Canarias. Tenerife.

Introduccién. La hemorragia subaracnoidea tiene unaincidencia de
6:100.000. En la cirugia de aneurisma intracraneal es imprescindi-
ble la monitorizacion intraoperatoria de los potenciales evocados
motores (PEM) para prevenir € resangrado, vasoespasmo o dafio
neuroldgico, relacionados o no con € procedimiento anestésico.
Caso clinico. Mujere de 47 afios, con aneurisma de arteria comuni-
cante anterior y agenesia cerebral anterior derecha, que fue ingresa-
da por hemorragia subaracnoidea. Se monitorizé con EET y se re-
cogio la respuesta en las cuatro extremidades. La anestesia usada
fue una perfusién de propofol y remifentanilo. Se obtuvieron los
PEM tras la induccion anestésica. Durante la incision cuténea des-
aparecieron las respuestas del hemicuerpo derecho, sin modifica-
cion del régimen anestésico ni de las constantes neol égicas. Trasla
craneotomia parietal izquierda se evidencié una sufusién hemorréa-
gica cortical reciente y un hematoma intraparenquimatoso. Se eva-
cuo € hematomay se reestablecieron los PEM. Se clip6 € aneuris-
ma sin cambios en la monitorizacion intraoperatoria. Durante la
hemostasia se perdieron los PEM del hemicuerpo derecho, sin apre-
ciarse sangrado ni torsion de la arteria cerebral anterior por €l clipa-
do. Se asumi6 un vasoespasmo cerebral y se instil6 localmente ni-
modipino, 1o que aumentd la tensidn arterial y se recuperaron las
respuestas en minutos. Conclusién. La monitorizacion intraoperato-
ria mediante PEM en aneurismas cerebrales es imprescindible para
objetivar los cambios intraoperatorios, primarios o secundarios a
procedimiento anestésico, y la deteccion del vasoespasmo inmedia-
to intraquirdrgico, lo que mejoralamorbilidad del paciente.

7.

MONITORIZACION INTRAOPERATORIA DE CIRUGIA
DE ESCOLIOSISDE COLUMNA EN UNA PACIENTE
CON SINDROME DE MARFAN

Wix Ramos Rybel J, Gonzalez-Hidalgo M, Franco Carcedo C,
Balugo Bengoechea P, Fernandez-Baca Vaca G

Servicio de Neurofisiologia Clinica. Instituto de Neurociencias.

Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

Introduccion. El sindrome de Marfan es un trastorno hereditario del
tejido conectivo caracterizado por multiples alteraciones mucul oes-
queleticas, que suele afectar la columnavertebral. Caso clinico. Mu-
jer de 27 afios con sindrome de Marfan y cifoescoliosis en doble
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curvatura, dorsal dextroconvexa (D4-D10) y lumbar siniestro con-
vexa (D11-L5) estructurada de 85°, que tuvo tratamiento ortopédi-
co hastalos 11 afios y fue intervenida de escoliosis cuatro veces, en
las que se le realizaron osteostomias mltiples por la via anterior
con fijacion posterior en varios tiempos. La monitorizacion neuro-
fisiologica se realizé mediante monitorizacidn intraoperatoria con
potencial es evocados somatosensitivos y potencial es evocados mo-
tores (segun €l protocolo de la SENFC). En |as intervenciones rea-
lizadas con fijacion instrumental por via posterior de la columna
lumbar se registraron leves asimetrias durante la distraccion de la
columna, las cuales se consiguieron subsanar mediante la retirada
de tornillos, la disminucion de la traccion y/o la mejoria de la vo-
lemia, sin déficit motor o sensitivo posteriores. Conclusiones. Esta
paciente presenta una alteracion del tejido conectivo que no le per-
mite formar un adecuado callo 6seo y ha sido necesario intervenir-
la en varias oportunidades; sin embargo, la funcion de la médula
espina se ha mantenido, lo que ha permitido una mejor correccién
delaescoliosis con mayor seguridad por la monitorizacion neurofi-
siolégica intraoperatoria, que es extensible a todos los pacientes
con el sindrome de Marfan.

8.

MONITORIZACION NEUROFISIOLOGICA EN LA
CIRUGIA DE COLUMNA. METODOLOGIA Y RESULTADOS

Chilet Chilet R?, Prieto Prieto F?, Zave PlazaG?,
Moliner Ib&fiez J2 Martin Benlloch A °

2Servicio de Neurofisiologia Clinica. ® Servicio de Traumatol ogia.
Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia.

Introduccion y objetivos. Los primeros estudios datan de los afios
setenta. El desarrollo de nuevas y maés agresivas técnicas de instru-
mentacion en la cirugia espina ha supuesto mayores riesgos de
déficit neurol 6gicos postoperatorios y ha condicionado laintroduc-
¢ion de nuevas técnicas paralamonitorizacion intraoperatoriade la
funcién medular. Describimos el protocolo empleado en lamonito-
rizacion intraoperatoria, tanto en cirugia de deformidades espinales
(escoliosis) como en otras cirugias de columna, donde seredlizala
monitorizacién de raices espinales. Asimismo se analizalainfluen-
cia de diversos factores (agentes anestésicas, presion arterial...) so-
bre tres variables neurofisiol 6gicas monitorizadas. Pacientes y mé-
todos. Utilizamos un el ectromiégrafo M edel ec Synergy de 10 cana-
les, un estimulador eléctrico transcraneal Digitimer D185 Mark 11 y
estimuladores monopolares en la cirugia de las raices espinaes. El
registro se realiz6 con €electrodos de aguja. Presentamos 100 pa-
cientes, intervenidos entre mayo de 2005 y junio de 2006, someti-
dos a distintas cirugias (escoliosis, hernias discales cervicales y
lumbares, fracturasy tumores vertebrales). Resultados. Ninguno de
los pacientes monitorizados ha presentado déficit neuroldgicos
postoperatorios sobreafiadidos a su patol ogia previa. Conclusiones.
Lamonitorizacion neurofisiol 6gicaintraoperatoria se ha convertido
en una técnica necesaria en la cirugia de columna. Previene lesio-
nes neurol 4gicas, proporciona unamayor seguridad al cirujanoy a
paciente, y aporta un importante respaldo legal.

9.

MONITORIZACION DE LA ViA PIRAMIDAL DURANTE
LA ABLACION PERCUTANEA POR RADIOFRECUENCIA
DE UN OSTEOMA OSTEOIDE VERTEBRAL DORSAL
QuijadaC? Solano A °, Serra J°, Espadaler IM 2,

Ailouti N2 Vicente M 2

2 Servicio de Neurofisiologia Clinica. ® Servicio de Radiologia CRC-Mar.
Hospital del Mar. Barcelona.

Caso clinico. Varon de 37 afios de edad, con dolor no controlable y
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discapacidad grave, con osteoma osteoide en €l arco vertebra iz-
quierdo D10 en laproximidad del haz corticoespinal lateral. El dia
metro del osteoma osteoide era de 8 mm. El diametro de propaga-
cién esperado de la ablacion era de 10 mm. Ladistancia al cordén
medular lateral fue de 5 mm. Serealizaron |os potencial es evocados
motores mediante la estimulacion eléctrica transcraneal, para la
monitorizacién del haz corticoespinal durante la ablacion percuta
nea por radiofrecuencia del osteoma osteoide guiada mediante la
tomografiaaxia computarizada (TAC). El paciente estuvo en decU-
bito prono y la anestesia general fue endovenosa. Como pardametros
de estimulacién se utilizaron el ectrodos de cuchara dispuestos late-
ramente a5 cm delalineamediay 1 cm delante de lalineade vér-
tex. Registro muscular en ambos misculos gemelos mediaes. Se
obtuvo una ablacion correctay laintegridad de las respuestas mus-
culares. Se mostro la correlacion entre las iméagenes de la TAC de
los pasos seriados de la intervencidn y sus correspondientes regis-
tros musculares. Conclusiones. La préctica de la radiologia inter-
vencionista por radiofrecuencia en lesiones tumorales vertebrales
en la proximidad de estructuras nerviosas reguiere de una correcta
monitorizacién continuay atiempo real de laintegridad de éstas.

10.

UTILIDAD DE LOSPOTENCIALESEVOCADOS
VISUALESEN EL DIAGNOSTICO PRECOZ
DE LA ESCLEROSISMULTIPLE

Balugo Bengoechea P, Wix Ramos R, Exposito Hernéndez J,
IglesiasAlonso L, Jiménez Martinez F
Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

Introduccion. La esclerosis miltiple (EM) constituye la causa més
frecuente de discapacidad neurolégica no traumatica en adultos
jévenes. Su diagnostico requiere la existencia de criterios de dise-
minacion temporal y espacial, y puede tener tanto evidencias clini-
cas como paraclinicas. Resulta fundamental un diagndstico seguro
y temprano con €l fin deinstaurar un tratamiento precoz y poder asi
disminuir las secuelas y la posterior discapacidad. Pacientes y mé-
todos. Realizamos un andlisis descriptivo y retrospectivo de los re-
sultados de los potenciales evocados visuales (PEV) pattern reali-
zados a 59 pacientes remitidos a nuestro servicio con sospecha de
EM en el periodo comprendido entre junio de 2003 y abril de 2006.
Resultados. Nuestro estudio ha mostrado utilidad para demostrar:
diseminacion espacial: € 19,04% de los pacientes que acudieron
con sospecha de EM sin clinicavisual present6 alteraciones en los
PEV; e 33,33% de los pacientes que acudian con resonancias mag-
néticas normales presentd anomalias en los PEV; diseminacion
temporal: delos 21 pacientes con PEV patol 6gicos, cinco presenta-
ban un patrén mixto (23,81%) y en todos ellos los sintomas habian
comenzado hacia més de cinco afios. Conclusiones. Se demuestra
la aportacion de los PEV pattern a diagnostico precoz de la EM
como prueba paraclinica.

11.

MONITORIZACION INTRAOPERATORIA DEL NERVIO
FACIAL EN PAROTIDECTOMIAS: RESULTADOS
GarciaLosarcos N 2 Fernandez-Baca G @ Gonzédlez-Hidalgo M 2,
Franco C? Gomez Serrano M ?, Iglesias MCP, Rodriguez FP,
Poch J°

2Servicio de Neurofisiologia Clinica. ® Servicio de Otorrinolaringologia.
Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

Introduccion. La cirugia monitorizada pretende, ademas de erradi-
car la patologia, reducir la morbilidad postoperatoria. Objetivos.
Sefialar la utilidad de la monitorizacion intraoperatoria en laidenti-
ficacion del nervio facial en las parotidectomiasy definir la propor-
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Cidn de paresia permanente tras la reseccion monitorizada de nues-
tros pacientes. Pacientes y métodos. Se realizd una monitorizacion
intraoperatoria en 16 pacientes correlativos sometidos a parotidec-
tomia por el mismo equipo quirdrgico, con electromiograma conti-
nuo y estimulacion eléctrica pre y postanestesiay pre y posresec-
cion, y seregistré la actividad en los musculos orbicular del parpa-
doy del labio. Presentamos los pacientes en funcion de la respues-
ta ala estimulacion eléctrica posreseccion, €l tipo de paresia segiin
la clasificacion de House-Brackmann y € tiempo de recuperacion.
Resultados. El 94% presentd una estimulacion eléctrica positiva
postoperatoria. El 56% desarrollé una paresia temporal, el 38% in-
demnidad funcional inmediata y un paciente se encuentra en la
actualidad en seguimiento tras la rotura intraoperatoria del nervio.
Conclusiones. Estatécnicapermiteidentificar el nervioy su trayec-
to, y prevenir a cirujano de la probable lesién durante la manipula-
cién, ya que la integridad anatdmica no garantiza la indemnidad
funcional, lo que disminuye la morbilidad postoperatoria, con una
recuperacion funcional completa a afio de la cirugia en el 94% de
laserie.

12.

EFECTOSDEL ENVEJECIMIENTO EN LA
EXCITABILIDAD DE LA CORTEZA MOTORA
Oliviero A & Gémez-Arguelles IM &, Sebastian de la Cruz F?,
Godino Duran JA 2 Di Lézaro CP

2FENNS Group. Hospital Nacional de Parapléjicos. Toledo.

b | nstitute of Neurology. Universita Catélica. Roma, Italia.

Introduccion. La fisiologia del envejecimiento esta pobremente eva-
luada. Sujetos y métodos. Para determinar si €l envejecimiento se
asocia con cambios en la excitabilidad de la corteza motora, estu-
diamos la excitabilidad del crtex motor con estimulacion magnéti-
catranscraneal en un grupo de jévenes comparado con un grupo de
ancianos. Resultados. Laamplitud del potencial evocado motor era
significativamente mas pequefia en ancianos que en € grupo de
jévenes control (2,7 £ 1,1 mV frentea 1,3 + 0,8 mV; p < 0,0083).
Laduracion del periodo de silencio también era significativamente
maés pequefia en ancianos que en jovenes (87 + 29 ms frente a 147
+ 39 ms; p < 0,0083). Conclusién. Nuestros resultados concluyen
en una alteracion de los circuitos intracorticales asociados a en-
Ve ecimiento.

13.

EFECTOS DEL BACLOFENO EN LA PERCEPCION
DE LA TEMPERATURA EN HUMANOS

Oliviero A 2 Rubio-Esteban M 2 Garcia C,

Pérez VillanuevaN &, Soto Ledn V @ Arzoz-Lezaun T,
GOmez-Arguelles M 2, Pérez-BorregoY 2

2FENNS Group. ® Servicio de Rehabilitacion.

Hospital Nacional de Parapléjicos, SESCAM. Toledo.

Objetivo. Se evalud € efecto de la percepcidn de latemperatura en
consumidores croénicos de baclofeno. Pacientes y métodos. Usamos
un método QST para evaluar la percepcion de latemperatura. Estu-
diamos un grupo de pacientes paraplé€jicos por encima del nivel de
la lesion que tomaban baclofeno de forma cronica, y comparamos
los resultados con un grupo control sano. Se estudio € umbral de
percepcion para caor y frio en ambos grupos. Resultados y conclu-
siones. Nuestro resultado determina que el baclofeno puede afectar
alapercepcion de latemperatura en humanos de forma dependien-
tedeladosis. Este resultado sugiere un posible uso de este farmaco
en el dolor neuropético.
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14.

CONTROL NEUROFISIOLOGICO DE LA COLOCACION
DE LOSTORNILLOSPEDICULARESTORACICOS

EN LA CIRUGIA DE LA ESCOLIOSIS

Urquiza SG? SolaR? DeBlasG?,

Lebrato N2 Regidor | 2 Burgos J°

2Servicio de Neurofisiologia Clinica. ® Servicio de Traumatologia.
Hospital Universitario Ramoény Cajal. Madrid.

Introduccion. La bibliografia sobre e control neurofisiolégico de
los tornillos pedicul ares torécicos es escasa y con importantes dis-
crepancias. Los tornillos torécicos tienen un menor riesgo de pro-
ducir radiculopatias que en otros segmentos medulares, pero, sin
embargo, muestran una mayor probabilidad de afectacion medular.
Otras técnicas intraoperatorias utilizadas habitualmente para com-
probar la correctasituacion del tornillo dentro del pediculo torécico
(pal pacion, técnicas de imagen) muestran importantes limitaciones.
Con este trabajo queremos mostrar nuestra experiencia en e con-
trol neurofisiolégico de la colocacion de los tornillos pediculares
toracicos en 20 pacientes intervenidos de escoliosis. Pacientes y
métodos. Se ha determinado el umbral deintensidad estimulando el
trayecto y el tornillo una vez colocado, para comprobar posterior-
mente mediante tomografiaaxial computarizada (TAC) lasituacion
de los tornillos. Resultados. Todos los tornillos con més de 12 mA
de umbral de estimulacién respetaban lacortical medial del pedicu-
lo enlaTAC. Los umbrales menores de 7 mA correspondian ator-
nillos mal colocados en el control por laTAC. Entre 7y 12 mA la
decision de mantener € tornillo se tomd mediante la valoracion
conjunta del resto de técnicas (palpacion, radiologia). Conclusién.
El control neurofisioldgico de los tornillos pediculares torécicos
puede detectar su desviacion media y disminuir el riesgo de inva
sion del canal medular.

15.

CONTROL NEUROFISIOLOGICO DE LA COLOCACION

DE LOSTORNILLOSPEDICULARESTORACICOS

EN UN MODELO EXPERIMENTAL

SolaR? DeBlas G2 Lebrato N Regidor | 2 Correa C®, Burgos J®
2 Servicio de Neurofisiologia Clinica. ® Departamento de Investigacion.

¢ Servicio de Traumatologia. Hospital Universitario Ramoén y Cajal. Madrid.

Introduccion. Las técnicas intraoperatorias utilizadas habitualmen-
te para comprobar la correcta situacion del tornillo dentro del pedi-
culo torécico (pal pacion, técnicas de imagen) muestran importantes
limitaciones. Con este trabajo queremos mostrar nuestra experien-
ciaen € control neurofisioldgico de la colocacién de los tornillos
pediculares torécicos en un trabajo experimental realizado en un
modelo porcino. Materiales y métodos. Hemos valorado en nueve
cerdos el umbral de estimulacion eléctrica de los pedicul os toréci-
cos, tanto en el trayecto como en el tornillo, con un registro bilate-
ra en el miotoma correspondiente a las siguientes condiciones:
pediculo intacto y rotura de la cortical interna. Resultados. El um-
bral de estimulacién del pediculo intacto hasidode 4,7+ 1,6 mA y
del tornillo de 4,5+ 1,0 mA. Unicamente encontramos una diferen-
cia significativa en e umbral de estimulacion cuando la cortical
internaestaperforada (1,5 + 1,1 entrayectoy 3,5 + 1,4 en tornillo).
El porcentaje de difusion del estimulo a los musculos contralatera-
les ha sido del 4% en los pediculos intactos y de un 84,2% en los
pediculos con una rotura deliberada de la cortical medial. Conclu-
sidn. El control neurofisioldgico de |os tornillos pedicul ares toréci-
cos puede detectar su desviacion medial, lo que disminuye €l riesgo
deinvasion del canal medular.
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16.

POTENCIAL EVOCADO VESTIBULAR MIOGENICO:
CARACTERISTICASY VALORESNORMALES

Cabaries Martinez L 2 Pedrera Mazarro A @ Sold Jirschik R2,
Galan Sénchez JM 2, Ledn Alonso-Cortés JM 2, Denia Lafuente A °
aServicio de Neurofisiologia Clinica. ® Servicio de Otorrinolaringol ogia.
Hospital Universitario Ramon y Cajal. Madrid.

Introduccion y objetivo. Los potenciales evocados vestibulares mio-
génicos (PEVM) son una técnica relativamente reciente para eva-
luar la via vestibular. La respuesta motora del reflejo vestibulocer-
vical esrecogida como cambios reflgjos en la actividad electromio-
gréfica del masculo esternocleidomastoideo evocada por determi-
nados estimulos auditivos. El objetivo es determinar |os patrones
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normales en nuestra poblacién y en este laboratorio. Pacientes y
métodos. Se han realizado PEVM a 20 pacientes sin antecedentes
auditivos y con potenciales evocados auditivos del tronco encefdli-
co sin anomalias. Utilizamos como estimulos clics monoaurales de
100 dB HL, y los recogimos con un registro mediante el ectrodos de
superficie en ambos miscul os esternocl el domastoideos. Se realiza-
ron 256 promedios con filtros de baja (10 Hz) y de alta frecuencia
(1,6 kHz). Resultados. En todos los pacientes se obtuvo una res-
puesta en el esternocleidomastoideo ipsilateral a oido estimulado,
una onda bifésica positiva-negativa (P13-N13). En un bajo porcen-
taje de pacientes aparecia también esta onda en €l esternoclei-
domastoideo contralateral. La latencia media de todos los PEVM,
delaonda P13 fue de 12,75 ms, y de laonda N23, de 22,04 ms.
En el oido derecho, P13 fue de 12,68 ms, y en el oido izquierdo,
de 12,83 ms. No se observan cambios estadisticos val orables.
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