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INTBDIMIC.ION 

El electroencefalograma como la tomografia de emisión de 

positrones dan información funcional en tiempo real debido a lo 

cual contribuyen al diagnóstico inicial como al manejo a largo 

plazo del paciente con tumor cerebral. La certeza diagnóstica de 

la tomografia o resonancia magnética no podrá ser comparada con la 

del electroencefalogram.a y/o sopeo digital ya que estos últimos 

fallan en poder determinar la naturaleza de la lesión ocupativa, 

pero lo cierto es que la mayoría de los tumoree cerebrales tienen 

alteraciones en el electroencefalograma (EEG). 

Se ha determinado que el ERG en un examen de bajo costo y que 

con una buena técnica en muy confiable sobretodo para el 

diagnóstico de los tumores cerebrales supratentoriales y de la 

serie filial. 

Entre las alteraciones EEG que podemos encontrar en los 

tumores cerebrales se encuentran: 

-Actividad delta polimorfa o actividad delta localizada 

-Actividad delta monoritmica intermitente 

-Pérdida de actividad sobre el área del tumor 

-Trastornos del ritmo alfa 

-Actividad theta (Muna o localizada 

-Actividad epileptiforme (puntas, ondee agudas, complejos). 
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El uso de EEG cuantitativo he contribuido en lograr una mejor 

localización de lesionen estructurales que el análisis visual del 

electroencefalograma analógico. La introducción del mapeo 

electroencefalográfico topográfico han sido notablemente mejorados 

por el análisis asistido por computadora y ha permitido una mejor 

correlación entre los hallazgos de neuroimagen y las alteraciones 

de la actividad eléctrica cerebral. 

El objeto de este estudio es determinar la utilidad del mapeo 

cerebral en el diagnóstico de los tumores cerebrales tanto 

eupratentoriales como infratentoriales correlacionando los 

hallazgos histopatológicon, teman° y localización del tumor con la 

localización y tipo de alteraciones de la actividad eléctrica. 

Esperamos que este estudio contribuya en definir claramente el 

papel del mapeo cerebral en el diagnóstico de los tumores y que 

sirva de base para futuros estudios en dicho campo. 



OBJETIVOS 

1. Establecer la edad, sexo y tiempo de evolución de loe tu 

mores cerebrales de acuerdo a su localización. 

2. Determinar el número de pacientes con tumores cerebrales
,  

que presentaron crisis epilépticas y la presencia de gra 

foelementos epiléptiformee en el mapeo cerebral. 

3. Correlacionar el diagnóstico histopatológico de loe tusa 

res cerebrales con las alteraciones del mapeo cerebral y 

comparar a ciegas el diagnóstico patológico con el radio 

lógico. 

4. Correlacionar la localización de loe tumores cerebrales 

y la topografía de las alteraciones en el mapeo cerebral. 
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MURO CEREBRAL 

La electroencefalografía computarizada se basa en el análisis 

de las frecuenciaa del electroencefalograma (EEG) convencional. 

condensando la información espacio-temporal. de los registros que se 

obtienen de las diferentes regiones cerebrales. Posteriormente, se 

procesa la información ya sea en forma numérica o bien se transfor-

ma en una escala de colores que se representa en forma de mapas. 

A la electroencefalografía computarizada so le conoce como 

EEGC y entre sus diversos métodos se encuentra el mapeo topográfico 

de la actividad cerebral recibiendo diferentes nombres: Brain 

Electrical Activity Mapping (BRAM); Computing Mapping of the EEG 

(CME) o simplemente mapeo cerebral (MC). 

El registro do la señal analógica electroencefalográfica 

desarrollado por llana Berger en la década de loe 20 ha ido 

evolucionando, y entre los aportes principales sobresalen los 

topogramas de los Gibbs en los años 40; la adaptación de la teoría 

matemática de Fourier a la electroencefalografis por Dietsch en 

1932; las mediciones por computadora de la potencia de cada 

sinusoide en base a fracciones o múltiplos de Hz obteniendo 

espectros de potencia por Walter en 1963; el inicio de la 

representación gráfica en forma de mapas por Veno en 1975 y 

posteriormente, Duffy desarrolla el concepto del mapeo de la 

actividad eléctrica cerebral (BEAM) 

En el Mapeo cerebral so utiliza lo misma señal analógica 
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(cambio de voltaje a travea del tiempo) del ERG convencional 

muestreándoee en periodos sucesivos de tiempo y luego a traves de 

un convertidor analógico-digital se convierte la Henal analógica 

en una sefial digital (señal numérica). Asta Henal digital se puede 

procesar a traves de un análisis de frecuencias, análisis de 

correlación o promediación. 

El mapeo cerebral do la actividad electroencefalográfica 

incluye diferentes variantes que serán representadas a travea de 

mapas, histogramas o tablao numéricas: 

a. Análisis de frecuencias. 

b. Análisis de amplitud. 

c. ~lisie estadístico al comparar contra una base de datos 

normales. 

AtiaUfalaJEILHAIPM~AL1 
Una vez recolectados loa datos, pueden ser proceeados en una 

diversidad de formas: 

a. Nepe° topográfico en el dominio del tiempo: ésto significa el 

mapeo de grafoelementos transitorios a través del tiempo. 

b. Análisis de frecuencias: las bandea de frecuencias rutinarias 

pueden ser medidas en términos de cantidad promedio de actividad 

en microvoltios. Los datos de análisis de frecuenia pueden ser 

expresados en un espectro de poder, el cual es proporcional al 

cuadrado de la amplitud medida como microvoltios cuadrados. 
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e. Relaciones entre diferentee handae de frecuencias: amplitud 

relativa o poder relativo (relación entre la cantidad de EEG en 

una banda particular y la cantidad de EEG sumada a través de todas 

las bandas de frecuencias); relación theta/beta; diferencias 

izqffilorda/derecha ( relación izq/derecha o una diferencia de 

relacionen izq - derecha/ izq + derecha). Entes últimas permiten 

determinar asimetrías en el registro (2). 

d. 
Coherencia: ea una medida de la tendencia del giZEG para el 

incremento y 1 a caída en sincronía en dos ultime separados. Una 

coherencia de 1.0 significa que las ondee non idénticas y una 

coherencia de 0 .0 significa que los cambios de las ondas no catan 

relacionadan. 

e. 
Scorea de aigmificancia: un z-score representa que un rango ERG 

individual yace z desviaciones estandares fuera de la media de un 

grupo conlrol; cuando z es más grande que 2 o 3 se considera que 

el rasgo del. EEG del paciente esta fuera del rango normal (3). 

MOTWASAILMBEILIEBEHEAL:  

El mapeo cerebral al igual que toda técnica de diagnóstico 

tiene sua ventajas y desventajas. Sun principales ventajas son: 

a. 
Es un instrumento de comunicación que permite que las personas 

inexpartaa en el EEG entiendan con mayor facilidad la localización 

y loa rangos del EEG (4). 

b. 
Es objetivo: la cuantificación de loa grafonlementos y de la 



actividad de base ayuda a evaluar ni los rasboa son anormales y al 

mismo tiempo se pueden comparar las alteraciones en diTerenten 

tiempos. El mapeo tiene la ventaja de hacer comparaclunen numéricas 

más que las comparaciones cualitativas utilizadas en el análisis 

visual tradicional (5). 

c. Procesa información compleja en forma rápida. La interpretación 

del trazado convencional ea largo y tedioso mientras que el EEG 

digital procesa en forma rápida una gran cantidad de datos y 

procesa la información de casos 

vista parecen normales. 

complejos o de EEG que a simple 

INFORMACION ADICIONAL DEL EEG DIGITAL EN RELACION AL EEG 
CONVENCIONAL: 

A. AMPLIACION DE LAS POSIBILIDADES DEL ANALISIS VISUAL DEL EEG: 

Esto puede lograres a troves de la variación de los montajes 

o adecuando los parámetros de sensibilidad, tiempo y filtros. 

B. ESPECTROS DE FRECUENCIAS: 

-Banda de frecuencia. 

-Histogramas de banda de frecuencias. 

-Valoren matemáticos promediados de las bandas de frecuencia. 

C. CARTOGRAFIA DE LA ACTIVIDAD ELECTRICA POR MAPAS GRAFICOS 
BIDIMENSIONALES: 

-En el dominio del tiempo o frecuencia. 

-En el. dominio de la amplitud y potencia. 

-En el dominio del tiempo y el voltaje. 

Identificación de dipolos en el. dominio de la potencia y voltaje. 
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PEOBLEMULDELJMAPEO CEREBRAL' 

Entre loe problemas a que se ve enfrentado el mapeo cerebral 

destacan: 

1. MUESTREO: La selección y la cantidad de épocas necesarias para 

un muestreo adecuado aún no está establecido; se considera que por 

lo menee 1 minuto de EEG libre de artefacto es adecuado (6). 

2. ARTEFACTOS: loe artefactos pueden alterar en forma sustancial 

el análisis de frecuencia y el mapeo topográfico. Ademán de los 

artefactos tradicionalmente conocidos (movimientos oculares, 

contracción muscular) han nurgidoa nuevos artefactos, talen como 

loa "artefactos centrífugos" en el cual la localización topográfica 

aparece erróneamente mas lejos de la línea media emita' cuando se 

examina una asimetría izquierda-derecha, extrapolación u otros (7, 

B). 

3. ANALISISESTADISTICO: Aún hay considerables debates en relación 

a la distribución estadística del EEG normal ya que se ve 

influenciado por una serie de variables talen como el estado de 

alerta, edad, sexo, efectos de medicamentos u otros que pudieran 

invalidar una comparación contra una base de datos considerada 

normal (8,9). 

4. APLICABILIDAD DEL MAPEO CEREBRAL: La utilidad del mapeo cerebral 

en la clínica debe ser establecido deepués de investigaciones que 

contemplen la especificidad y la sensibilidad del mimo comparada 

con otros teste diagnósticos, incluyendo al EEG tradicional (3,10). 
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UTILIDAD_OLOIDA_DELLAAPEO SIEREBRAL • 

La mayoría de loe reportes han demostrado aplicaciones del 

mapeo cerebral de tipo investigativas más que de utilidad clínica. 

Entre los reportes clínicos pocos han sido prospectivamente 

verificados o reproducidos. 

En las lesiones focales es de mucha importancia los estudios 

de neuroimagen para demostrar la localización o la naturaleza de la 

lesión pero hay ocasiones en que el EEG puede demostrar 

anormalidades que en la tomografía pueden no observarse o ser ésta, 

casi normal como en el caso de un hematoma isodenso o un infarto 

temprano. 

En la ENFERMEDAD CEREBRO-VASCULAR, la cuantificacion de varios 

parámetros EEG son altamente correlacionados con el flujo sanguíneo 

regional (11).La sensibilidades alta para la detección de isquemia 

y los falsos positivos son bajos. El mapeo cerebral puede ser 

anormal aun cuando la TAC ea normal como sucede en los primeros 2-3 

días despues del EVC o cuando el grado de iequemia es lo 

suficientemente leve para causar diafunción sin infarto. Al 

comparar el EEG con el mapeo cerebral en pacientes con evento 

vascular o ataques iaquemicos transitorios, el mapeo cerebral 

demostró anormalidades focales mas a menudo que el EEG (12). Sin 

embargo, la capacidad de localizacion es muy inferior a aquella 

encontrada en la TAC o IRM (13). 

En relación a la EPILEPSIA, el mapeo cerebral os auxiliar para 

diagnosticar epilepsia. Existen algunas técnicas por computadora 
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que pueden diferenciar entre descargan generalizadas primarias de 

una sincronía bilateral secundaria o pueden ayudar a determinar la 

localizacion del foco (5). 

En la evaluación de la DEMENCIA, varios estudios han 

demostrado que los pacientes con demencia puede ser separados de 

los pacientes normales por el uso del EEG pero sobretodo para 

pacientes con demencia severa. El hallazgo de una anormalidad 

EEG puede sugerir una base orgánica mas que un cuadro depresivo. 

Sin embargo, ni puede diferenciar entre demencia cortical y 

subcortical de separar la enfermedad de Alzheimer de la demencia 

multiinfarto (3). 

En torno a la ESQUIZOFRENIA, no hay un consenso acerca do los 

tipos de hallazgos que ocurren en la esquizofrenia; aún loe 

intentos para usar analista de frecuencia para la esquizofrenia 

severa no han sido fructíferos. Actualmente, las técnicas ERG 

cuantitativas son interesantes para investigación pero no son de 

utilidad clínica. 

Hasta el momento no se puede sustentar un rol del mapeo 

cerebral en el diagnóstico de los tumores cerebrales por la 

carencia de investigaciones al respecto. Es por lo anterior que 

decidimos determinar la utilidad del mapeo cerebral en el 

diagnóstico de los tumores cerebrales. 
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e e trata de un estudio prospectivo, a doble ciegan, cuyo 

universo estuvo integrado por todos los pacientes con diagnóstico 

de tumor cerebral que ingresaron al servicio de Neurocirugía del 

INNN en el periodo comprendido del 1 de marzo/95 hasta el 30 de 

junio/95. Se tomó una muestra al azar de 52 pacientes. 

El criterio de inclusión fuó para todos los pacientes con 

tumor cerebral diagnosticados por TAC o IRM con confirmación 

histopatológica por biopsia cerebral. Se excluyeron a aquellos 

pacientes con historia de cirugía neurológica ya fuera por el mismo 

tumor o por otra causa y aquellos pacientes que no cooperaban al 

momento de realizarles el estudio. 

EROCERIM". 

En la semana siguiente al ingreso y a la intervención 

quirúrgica se lee realizó a todos los pacientes un MAPEO CEREBRAL 

utilizando equipo marca ATI de 21 canales con duración de 20 

minutos con electrodos colocados de acuerdo al sistema 

internacional 10-20 y registrándose la actividad de base tanto con 

ojos cerrados, ojos abiertos e hiperventilación. Posteriormente 

fueron interpretados a ciegas por un Neurofisiólogo clínico. 

Los estudios de imagen (TAC y/o IRM) prequirúrgicos fueron 

interpretados, asimismo a ciegas, por un Neuroradiólogo dando su 

primera posibilidad diagnóstica y la localización precisa del 

tumor. 
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El resultado histopatológico fue obtenido del reporte 

definitivo de la biopsia quirúrgica. 

Además, se revisaron los expedientes clínicos de los pacientes 

obteniendo de éstos la siguiente información: edad, sexo, tiempo de 

evolución, historia de crisis epilépticas. 

ANALISIS ESTADISTICO:  

Para determinar la significancia de los resultados se utilizó 

la Prueba t de atudent para dos grupos de muestras relacionadas o 

muestras independientes; ANOVA para tres grupos o más de muestras 

y la prueba de correlación de Spearman para la concordancia de los 

datos. Los resultados se presentan en tablas y gráficas. 
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BE911LTAIn 

Ingreearon al estudio 52 pacientes de los cuales 3 fueron 

excluidos (2 no fueron operados debido a que uno presentó una 

púrpura trombocitopónica y el otro se d iagnouticó como una 

hemorragia parenquimatosa 	el tercer caso se excluyó ya que el 

diagnóstico final fue cisticercosis) quedando 49 pacientes. Los 

tumores evaluados fueron tanto supratentorialea como 

infrantentoriales: 10 casos (20.5X) con tumores de la fosa 

posterior; 13 caeos (26.5%) con tumores de la región celar y 26 

casos (53.0%) con tumores hemisféricos ya sean intra o 

extraaxialee. 

EDAD SEXO Y TIEMPO DR EVOLUCION DE LOS TUMORES WhigaléES 

En relación a la distribución por grupos de edad los tumores 

de la fosa posterior fueron más frecuentes en el grupo de edad de 

15 a 24 anos y 35 a 44 años con 30X cada uno; los tumores sedares 

predominaron en el grupo de 15-24 años (31X) y en loe mayores de 65 

años (23%). Los tumores hemisféricos predominaron en loe mayores de 

45 años; (Cuadro No. 1, gráfica No.1). 

En relación a la distribución por sexo, el sexo femenino 

predominó en los tumores de la fosa posterior y tumores salares con 

60% y 89.3% respectivamente y el sexo masculino en loe tumores 

hemisféricos con 57.6%. Al considerar todos loa tumores cerebrales 

el predominio del sexo femenino fué significativo (p <0.01); 

(Cuadro No 2, gráfica No.2). 
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El tiempo do evolución, en decir desde el inicio de la 

nintomatologia al diagnóstico, fue de un promedio de 16.6 meses 

para los tumores de la fosa posterior, 49.4 meneo para los tumores 

solares y 9 menee para los tumores hemisféricos. El mayor tiempo de 

evolución de los tumores solares es significativamente estadístico 

al compararlo con loe grupos de tumores de fosa posterior y 

hemisféricos (p< 0.001); (Cuadro No. 3; Gráfica No.3). 

CHISJS  EPILRPTICAS Y GRAFGRLIINNNIPOS WILEPTIEDEMES  

La frecuencia de crisis epilépticas fue de un 30.6% (15 

casos). De éstos 15 casos, 14 correspondieron a pacientes con 

tumores hemisféricos y el caso restante fue un paciente con tumor 

de fosa posterior que presentó una crisis parcial secundariamente 

generalizada. Los pacientes con tumores selares no presentaron 

crisis epilépticas (p <0.0001). El tipo de crisis más frecuente en 

los tumores hemisféricos fueron las crisis generalizadas tónico-

clónicas lo cual fue significativamente estadístico (p <0.01); 

(Cuadro No. 4, gráfica No. 4). 

En el zapeo cerebral se 	encontraron 	grafoelementos 

epileptiformes en 7 casos de los 14 que tenían historia de crisis 

epilépticas en loe tumores hemisféricos y en 2 casos de 12 que no 

tenían historia de crisis. Fue significativo que a los pacientes 

que no tenían historia de crisis no se len encontrara 

grafoelementos epileptiformes (p <0.001); (Cuadro No. 5, gráfica 

No. 5). Además, se encontraron grafoelementos epileptiformes en 2 

caeos con tumores solares sin historia de crisis; (Cuadro No.6.) 
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DIAGNOITICOJIMWATOLOGICO, DIAGEOUTIIV_RADIOLOGI=MURACIONEU 
DEL_MAPEO CEREBRAL- 

El diagnóstico histopatológico de los tumores do la fosa 

posterior fue variado, predominando el astrocitoma anaplásico (30%; 

p <0.01) y en segundo lugar el meduloblastoma desmoplásico (20%; p 

<0.01). El tumor mas frecuente de la región pelar fue el adenoma de 

hipófisis para un 76.9% (p <0.0001). En relación a loa tumores 

hemisféricos predominó el meningioma (30.7%, p <0.0001) seguido por 

el astrocitoma u oligoastrocitoma anaplásico (28.9%, P <0.001), 

metástasis (19.2%, p <0.0001) y glioblastoma multiforme (11.5%, 

p <0.01). El reato de los casos correspondió a fibrosarcoma de la 

dura, plasmocitoma o astrooitomas de bajo grado; (Cuadro No. 8, 

gráfica No. 8). 

PRECISION DIAGNOSTICA DE LOS ESTUDIOS DE IMAGEN Y MAPEO CEREBRAL EN 
CUANTO AL DIAGNOSTICO HISTOLOGICO 

La concordancia del diagnóstico radiológico e histopatológico 

para toda la serie de 49 pacientes fue de 75.5% con una correlación 

de Spearman de 0.75. Al dividirlos en cuanto a su localización, 

para los tumores de la fosa posterior fué de 80% (r=0.6), para los 

tumores salares de 92.3% (r=0.92) y para los tumores hemisféricos 

de 73.1% (r=0.73). Es decir, la coincidencia del diagnóstico 

radiológico del tipo de tumor con el diagnóstico histopatólogico 

fue mayor para los tumores salares y los tumores hemisféricos con 

una correlación de Spearman cercana a 1; (Cuadro No 9, Gráfica No. 

7). 

En relación al Mapeo cerebral no se encontró ningun patrón 
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sugestivo de algún tipo hiatológico de tumor en particular. Es 

decir, que con las anormalidades del mapeo cerebral no se puede 

sugerir el diagnóstico histopatológico del tumor. 

ALTERACIONES DEL RAPE° CEREBRAL EN UJS TUMORES CEREBRALES 

Rl 83.7X de loe pacientes con tumores cerebrales tuvieron 

mapeos anormales. El reato fueron normales y correspondieron a 6 

tumores de la fosa posterior y 2 tumores de la región melar 

(intraselares). Rl 100% de loa guapees de loe tumores hemisféricos 
y el 84.6% de los tumores de la región melar m'entraron alteraciones 
(p <0.0001); (Cuadro No. 10, gráfica No. 8). 

Entre lee anormalidades más frecuentemente encontradas en loa 

tumores hemisféricos sobresale la pérdida del gradiente 

anteroposterior en el 73% (p <0.001); aumento de actividad de ondas 

delta en el 69.2% (p <0.001) y asimetría interhemieférica en el 

53.8X (p <0.001). La actividad de ondas lentas ya sea delta o theta 

fue el rasgo que más predominó en un 96.1X. (Cuadro No. 11, gráfica 

No 9). Al igual en loe tumores solares las anormalidades más 

frecuentes fueron el aumento de actividad lenta (76.8X, p 
<0.001), 

pérdida del gradiente anteroposterior (30.7X, p <0.01) y asimetría 

interheminférica (30.7X, p <0.01). En los tumores de fosa posterior 

un 40% do ellos mostró anormalidades destacando el aumento de ondas 

lentas y la pérdida del 
gradiente anteropoaterior; (Cuadro No. 12, 

gráfico No. 9). 
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liardilLIZACIDRIILLOLTUNMEMBREBRALESAILACIIERIXIAL.11APELCEREBRAL  

El "atandard de oro" para la localización de los tumores 

cerebrales fueron los estudios de neuroimagon ya Boa tomografia 

computada o resonancia magnética. 

TUMORES DE FOSA POSTERIOR: 

El mapeo cerebral fue normal en 8 de 10 canoa (80%) lo cual 

fue significativamente estadístico con una p <0.001; en un 20% la 

focalización fue hacia las regiones frontales u occipitalea en 

forma bilateral y en el resto de canoa, 20% se encontró 

focalización hacia uno de loe hemieferios. La normalidad del mapeo 

cerebral en un paciente con sospecha de neoplasia intracraneal de 

la fosa posterior no descarta dicha posibilidad; (Cuadro No. 15, 

gráfica No. 10). 

TUMORES SELARES: 

Un 48.2% de los tumores de la región salar mostraban 

actividad de ondas lentas en la región sagital ya sea anterior, 

central o posterior con una p <0.001. En un 38.5% habla datos do 

focalización, sobretodo a la región frontal, lo cual podría sugerir 

una lesión hemisférica. Los tumores restringidos a la región salar 

generalmente dan un patrón normal sin datos de focalización (86.6%) 

(Cuadro No. 16, Gráfica No. 11). 

TUMORES I1EMISFERICOS: 

En 19 tumores hemisféricos me encontró datos de focallzación 
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corrrespondiendo a los hallazgos radiológicos. La focalización del 

mapeo fué coincidente con la localización del tumor, extendiéndose 

el foco hacia las regiones vecinan. En 7 de los 26 tumores 

hemiaféricos no hubo concordancia con los hallazgos radiológicos: 

2 tumores frontales derechos localizaron hacia la región frontal 

izquierda; 1 frontoparietal izquierdo focalizó hacia la región 

central y frontal bilateral; otro parietal izquierdo focalizó hacia 

la región sagital anterior y central; un tumor parietal derecho 

focalizó hacia la región occipital bilateral; otro parietooccipital 

derecho presentó un foco frontotemporal Derecho y un temporal 

derecho focalizó a la región frontal bilateral; (cuadro No. 17). 

COKOEDAKWalazimoti  ogh 
mogo oulatiAL_____Mt__LA 

woulzhnoti  RADIOLOGICA:  

Se estableció solo con loa tumores hemisféricos ya que loa 

tumores celares y de fosa posterior no tienen datos claros de 

focalización. La concordancia fue de 73% (19 de 26 tumores) con una 

correlación de Spearman de 0.73. El diagnóstico histopatológico de 

los tumores que no concordaron fueron meningioma:1, plasmocitoma:l; 

glioblastoma:1, metástasis de adenocarcinoma:1  y 2 astrocitomas 

(uno anaplásico y el otro de bajo grado); (Cuadro No. 18, gráfica 

No. 12). 



CUADRO No. 1 TUMORES CEREBRALES DE ACUERDO A GRUPOS DE EDAD 

55-64a 45-54a. >65a 
LOCALIZACION 15-24a 25-34a 35-44a. 

T. POSA POST. 30 N 	X 
1o 10X 

30.
X 
 0 

No 
1 	10.

X 
 0 3No 30.

X 
 0 20 20.

X 
 0 

No 
0 	0.

X 
 0 

T. SELARES 	4 31.0 2 	15.3 2 15.3 2 15.3 0 	0.0 3 23X 
T. HEMISFÉRICOS 3 11.5 4 	15.3 3 11.5 7 28.9 3 11.5 6 23X 

TOTAL 10 20.4 7 	14.3 8 16.3 11 22.4 3 	8.2 10 20.4 

CUADRO No. 2 TUMORES CEREBRALES SEGUN SEXO 

TUMORES MASCULINO FEMENINO 

T FOSA POSTERIOR 
No 
4 40.X 

No 
6 

X
0 60.0 

T SELARES 4 30.7 9 69.3 
T HEMISFERICOS 15 57.6 11 42.3 

TOTAL 23 46.9 26 53.1* 

* T de etudent p < 0.01 
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CUADRO No. 3 TIEMPO DE EVOLUCION DE LOS TUMORES CEREBRALES 

LOCALIZACION 	
TIEMPO DE EVOLUCION 

T. FOSA POSTERIOR 	
18.6 meses (1m-10aBoe) 

T. SECARES 	
49.4 meses (1m-18años)* 

T. HEMISFERICOS 	
9.0 meses (1m- 6s600) 

* ANOVA p < 0.001 
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FUENTE: CUADRO No 3 
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CUADRO No 4 HISTORIA DE CRISIS EPILEPTICAS EN PACIENTES 
CON TUMORES CEREBRALES 

NO CRISIS 	CPS 	CPC 	CPSG 	CG 

No % No X No % No % No X 
T POSA POST 	9 	90.0 - - 	- - 	1 10.0 - 	- 

T ~RES 	13 100.0* - - 	- - 	- 	- 	- 	- 

T HEMISFERIC 12 	46.1 - - 	2 7.7 4 15.4 8 30.8+ 

TOTAL 
	

34 69.4 - - 2 4.1 5 10.2 8 16.3 

* ANOVA p <0.0001 
+ ANOVA p <0.01 
Clave: CPS= crisis parciales simples; CPC= crisis parciales con 
plejae; CPSG= crisis parciales secundariamente generalizadas; CG= 
crisis generalizadas tónico-clónicas. 

CUADRO No 5 GRAPOELEMENTOS EPILEPTIFORMES EN PACIENTES CON 
TUMORES HEMISFERICOS 

GRAMELEMENTOS EPILEPTIFORMES 
SI 	 NO 
	

TOTAL 

HISTORIA DE CRISIS 	7 	 7 	 14 

SIN HISTORIA DE CRISIS 	2 
	

10* 	 12* 

TOTAL 	 9 	 17 	 26 

* T de Student p <0.001 
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CUADRO No 6 GRAPOELEHENTOS EPILEPTIFORMES EN PACIENTES CON 
TUMORES MARES 

GRAFOELEHENTOS EPILEPTIFORMES 
SI NO TOTAL 

HISTORIA DE CRISIS 0 0 e 

SIN HISTORIA DE CRISIS 2 11 13* 

TOTAL 2 11 13 

* T de Student p <0.001 

CUADRO No 7 GRAFOELENENTOS EPILEPTIFORHES EN PACIENTES CON 
TUMORES DE FOSA POSTERIOR 

GRAFOELEHENTOS EPILEPTIFORNES 
SI NO TOTAL 

HISTORIA DB CRISIS 

SIN HISTORIA DB CRISIS 0 9 9* 

TOTAL 0 10 10 

*T de Student p (0.001 
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CUADRO No 8 DIAGNOSTICO NISTOPATOLOGICO DE LOS TUMORES CEREBRALES 

DIAGNOSTICO NISTOPATOLOGICO Na X 

TUNDEES DE POSA POSTERIOR 
ASTMOCITONA ANAPLASICO 3 30.0* QUISTE EPIDIENNOIDE 1 10.0 NININGIONA AG MAGNO 1 10.0 NEDULDNUOTITAWIDESHOPLASICO 2 20.0* CONDONA 1 10.0 NENANNONA 1 10,0 EPENDINCNA 1 10.0 

10 100.0 
TICS SILLARES *ANONA p <0.01 
AINNONA DE RIPOPISIS 
LIMPONA 

10 
1 

78.9* 
CRANNOPARINGIONA 7.7

1 7.7 INININGIONA 1 7.7 

13 100.0 

TUNDE= HINISPERICOS *ANOVAp<0.0001 
NENINGIONA a 30.7* 
AMO O OLIGOASTRO ANAPLASICO 7 28.9* NNTASTASIS 5 19.2* GLIOBLASIONA NUL! WORM 3 11.5** PINNOSARCONA DI DURA 1 3.9 PLININOCITONA 1 3.9 ASTROCITONA BAJO GRADO 1 3.9 

28 100.0 
*ANOVAp<0.0001 
** 	p(0.01 
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GRAFICA No 6 

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO DE 
LOS TUMORES CEREBRALES 

TIPO DE TUMORES 
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FUENTE: CUADRO No. 8 



CUADRO No 9 CONCORDANCIA ENTRE EL DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO 
Y EL DIAGNOSTICO RADIOLOGICO 

LOCALIZACION 
	

CONCORDANCIA 	NO CONCORDANCIA 

X X 
T. FOSA POSTERIOR 6/10 60.0 4/10 40.0 * 

T. MARES 12/13 92.3 1/13 7.7 ** 

T. HEHISFERICOS 19/28 73.1 7/26. 26.9 *** 

TOTAL 37/49 75.5 12/49 24.5 **** 

Correlación de Spearaan: * r=0.6 
** r=0.92 

*** r=0.73 
**** r=0.75 
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CUADRO No 10 ALTERACIONES DEL MAPEO CEREBRAL EN LOS TUMORES 
CEREBRALES 

LOCALIZACION NORMAL ANORMAL 

No X No 	X 
TUMORES FOSA POSTERIOR 6 80.0 5 	50.0 

TUMORES SELARES 2 15.4 11 	84.6 * 

TUMORES HEMISFÉRICOS 0 0.0 28 	100.0 * 

TOTAL 8 16.9 41 	63.7 

* ANOVA P < 0.0001 

CUADRO No 11 ALTERACIONES DEL MAPEO CEREBRAL EN LOS TUMORES 
HEMISFERICOS 

ALTERACIONES No. 

ASIMETRIA INTERHEMISF 14 53.8% * 
PERDIDA DEL GRADIENTE AP 19 73.0% * 
AUMENTO DE FCAS LENTAS 
-DELTA 18 69.2% * 

-DELTA 	Y THETA 7 26.9% 
GRAFOELEM EPILEPTIFORMES 9 34.6% 

* ANOVA p < 0.001 
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CUADRO No 12 ALTERACIONES DEL !APEO CEREBRAL EN LOS TUMORES 
MARES Y DE FOSA POSTERIOR 

ALTERACIONES 	TUMORES FOSA POST TUMORES SELARES 

No % No X 
ASIMETRIA INTERNEN 0 0.0 4 30.7 ** 

PERDIDA DEL GRAD AP 3 30.0 * 4 30.7 ** 
AUMENTO DE FCAS LENT 
-DELTA 3 40.0 * 4 30.7 ** 
-DELTA Y THETA 2 20.0 6 46.1 * 
GRAFOELENEWTOSEPIL 0 0.0 2 15.3 

* ANOVA p <0.001 
** 	p <0.01 

CUADRO No 13 ALTERACIONES DE LA SIMETRIA DE LOS TUMORES 
CEREBRALES 

LOCALIZACION SIMETRIA ASIMETRIA 

No. 	% No. % 
T FOSA POST 10 100.0 - - r= 	1 

T SELARES 9 69.2 4 30.8 r= 0.3 

T NEMISFERICOS 12 46.2 14 53.8* r= 0.53 

TOTAL 31 63.3 18 38.7 

* T de Student p < 0.001 



CUADRO No 14 ALTERACIONES DEL GRADIENTE DE LOS TUMORES CEREBRALES 

LOCALIZACION DEL PERDIDA DEL 
GRADIENTE 

CONSERVACION 
GRADIENTE 

No X No X 
DE FOSA POST 7 70.0 3 30.0 

MARES 9 89.2 4 30.8 

HENISFERICOS 7 28.9 19 73.1 

TOTAL 23 48.9 28 53.1* 

* NS 
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CUADRO No 15 LOCALIZACION DR ACUERDO AL MAMO CEREBRAL DE 
LOS TUMORES DR POSA POSTERIOR 

LOCALIZACION RX 
	 LOCALIZACION DEL MAPEO 

ANGULO PONTOCEREBELOSO 2/10: 

TALLO CEREBRAL 2/10: 

~MIS: 1/10: 

}HEMISFERIO CEREBELOSO IZQ 1/10: 

IV VENTRICULO 1/10: 

TIENDA DEL CEREBELO 1/10: 

AGUJERO MAGNO 1/10 

RETROCLIVAL 1/10  

NORMAL: 2 

PARIETO-OCCIP IZQ:1 
NORMAL: 1 

OCCIPITAL BILATERAL,  

NORMAL 

FRONTAL BILATERAL. 

NORMAL 

NORMAL 

FRONTO-TEMPORAL IZQUIERDO 

NORMAL 6/10: 	 600 

OCCIP O FRONT BILAT 2/10 	20% 
PARIRTOOCC o FT IZQ: 2/10: 20% 

* ANOVA p <0.001 
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OC.C.MD  O FRONT BIL 

20% 
NORMAL 

60% 

LATERALIZADO 

20% 

LOCALIZACION SEGUN EL MAPEO CEREBRAL 
DE LOS TUMORES DE LA FOSA POSTERIOR 

GRAFICA No 10 

FUENTE: CUADRO No 15 



CUADRO No 18 LOCALIZACION DE ACUERDO AL MAPEO CEREBRAL DE 
LOS TUMORES SELARES 

LOCALIZACION RX LOCALIZACION DEL MAPEO 

No. % 

SUPRA/INFRA/MARES 9/13: SAGITAL CENTRAL Y OCCIPITAL: 
FRONTOCENTRAL BILATERAL: 

2 
3 

15.4* 
23.1* 

OCCIPITAL BILATERAL: 1 7.7 

48.2% 

LATERALIZADOS: FT 	IZQ 3 23.1 
FTO IZQ 
F 	IZQ 

MAR 3/13 NORMAL 2 15.4 
LATERALIZADOS 	FP 	IZQ 1 7.7 

PLANO ESFENOIDAL 1/13: LATERALIZADOS 	FCP IZQ 1 7.7 

* ANOVA p <0.001 
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CUADRO No 17 LOCALIZACION DE ACUERDO AL MAPEO CEREBRAL DE 
LOS TUMORES HEMISFERICOS 

LOCALIZACION RX 
	 LOCALIZACION DEL MAPEO 

FRONTAL 
Derecho: 
	 7 

FRONTAL INTERHEMISF: 2 

FRONTOPARIETAL IZA 2 

FRONTOPARIETAL DER 2 

FRONTOTEMPORAL IZQ 1 

PARIETAL IZQ 	2 

PARIETAL DER 	2 

PARIETOOCCIP DER 	2 

TEMPORAL DER 	2 

TEMPORAL IZA 	2 

TEMPOROPARIETAL IZO 1 

TEMPOROPAR/OCCIP IZQ 1  

FRONTAL DERECHO: 	4 
FRONTOPARIETAL D: 	1 
FRONTAL IZQ 	 1 
FRONTO PO IZQ 	1 

FRONTAL BILATERAL 	2 

PARIETO-OCCIP IZQ 	1 
FRONTOCENTRAL BIL 	1 

FRONTOPARIET DER 	2 

FRONTOTEMPOR IZQ 	1 

PARIETOOCCIP IZQ 	1 
SAGITAL ANT Y CEN 	1 

PARIETOOCCIP DER 1 
OCCIPITAL BILAT 	1 

FRONTOTEMPORAL DER 	1 
PARIETOOCCIP DER 1 

FRONTOPARIETOTEI4P DER 1 
FRONTAL BILAT 	1 

FRONTOTIMP IZQ 	1 
FRONTOTEMPORAL IZQ 	1 

PARIETO-OCCIPI IZQ 	1 

PARIETO-OCCIPI IZQ 	1 

CUADRO No 18 CONCORDANCIA DE LA LOCALIZACION DEL MAPEO CON LA 
LOCALIZACION RADIOLOGICA DE LOS TUMORES HEMISFERICOS 

CONCORDANCIA: 	19/26 
	

73.0 

NO CONCORDANCIA: 7/26 
	

27.0 

Correlación de Spearman R= 0.73 
41 
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TOS_ WILEMFDRHES 14 • 	: 	 • , 	: 	a,r. 

En nuestra serie de 49 pacientes con tumores cerebrales, 15, 

crisis epilépticae (30.6%), y de éstos, 14 

hemisféricos. Es conocido que lon 

crisis 

ocurre en 

tales como 

bajo grado y meningiomas los quemas frecuentemente producen crisis 

epilépticas (16, 17). En relación a la localización,con los tumores 

cercanos a la cisura de Rolando, es estadísticamente más probable 

que causen crisis que aquellos localizados en las regiones 

occipitales (18). Desde el punto de vista electroencefalográfico
,  

la actividad epileptiforme focal. puede ser el único hallazgo o 

acompañarme de actividad lenta focal. Además, hay pacientes con 

historia de crisis en los cuales no me logra registrar 

grafoelementos epileptiformen (14). En 	nuestros 
	pacientes 

encontramos siete con tumores hemisféricos e historia de crisis, 

pero que durante el registro no se observaron grafoelementos 

epileptiformes. 

DIAGNOSTICO IUSTOEATOLCGICO..-DIAGN(25=11~10-LALTERACI4NE5 
DELMAPELOREBRAL 

La concordancia del diagnostico radiológico con el diagnóstico 

pacientes presentaron 

eran portadores de tumores 

tumores cerebrales pueden 	
epilépticas como síntoma 

inicial o como manifestación única (14). La actividad epileptiforme 

un 10-20% de loe tumores cerebrales (15), siendo los 

tumores supratentorialee de lento crecimiento y bien diferenciados 

astrocitoma, oligodendroglioma, oligoastrocitoma de 

tener 



histopatológico do los tumores cerebrales fue del 75.5%, siendo 

mayor para loa tumores celares 
y hemisféricos. En 1976, New reporté 

una certeza del 95% de la TAC para diagnosticar tumores 

intracranealee (14) y en otro estudio, Cutler reportó una certeza 

del 96% (19). Las alteraciones encontradas en el mapeo cerebral 

indican una lesión focal pero no hay ningún patrón que sugiera el 

estrato hintopatológico del tumor. 

ANORMALIDADES DEL MAPEO CEREBRAL. 

El mapeo cerebral fue anormal en el 83.7% de los tumores 

intracranealee, siendo anormales en el 100% de los tumores 

hemisféricos y en el 84.6% de los tumores aclares. Mece reportó que 

el REO es normal en 5 a 50% de loe pacientes con tumores 

localizados en diferentes partee del cerebro (20), lo que hace al 

mapeo cerebral superior para detectar anormalidades en los 

pacientes con tumores cerebrales. 	
En relación a loe tumores 

hemisféricos, nuestros hallazgos son muy similares a lo reportado 

con el EEG analógico ya que el 90% de los tumores hemisféricos 

producen alteraciones, pero la localización precisa corresponde 

solo en el 68% de loe casos (21). Una alteración focal en el mapeo 

cerebral puede ser la pauta para guiar a un examen de imagen cuando 

los costee de loe estudios hay que tomarlos en cuenta. En relación 

a los tumores de fosa posterior hasta en un 60% pueden ser normales 

y en dichos casos un mapeo cerebral normal no descarta la 

posibilidad de un tumor intracraneal. Van dar 
Driff en 1957 había 

reportado anormalidades del EEG en todos Ion casos de tumores de 
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fosa posterior excepto en don, poro probablemente el diagnóstico 

de dicho(' tumores haya sido tardío ya que no se contaba con 

estudios de imagen y probablemente las alteraciones fueron debidas 

a hidrocefalia o hipertensión intracraneal (14). Otros 	autores, 

come, veremos posteriormente, han encontrado una mayor proporción de 

estudios normales en los turnaren do fosa posterior. 

Las principales anormalidades encontradas en el mapeo cerebral 

fueron el aumento de actividad de ondas lentas (delta-theta), 

pérdida del gradiente antero-posterior y asimetría 

interhemieférica. La presencia de actividad delta ea el clásico 

signo de una alteración focal en la función cerebral y si tiene 

caracterinticaapelimorfas sugiere una lesión estructural (22). Si 

la lesión focal es muy profunda podemos tener una actividad delta 

hemisférica o incluso bilateral. La actividad delta focal es a 

menudo máxima sobre la lesión, pero si hay mucha destrucción 

cortical sobre la lesión, la máxima amplitud de la actividad lenta 

puede estar en loe bordee de la lesión. Por lo anterior, se 

explica por que el foco de actividad lenta no concuerda, en algunas 

ocasiones, en forma precisa con la topografía del tumor y puede 

extenderse hacia las regiones vecinas y animismo, tumores 

hemieféricos con cierta localización específica (parietal o 

central), tienden a presentar focos de actividad lenta menos 

circunscritos o falsamente localizadores (23). 

LOCALIZACION  DR LOS  _TIRIORES CEREBRALES DE ACUIBIDO_ AL_ MURO 
CEREBRAL. 



TUMORES DE FOSA POSTERIOR: 

En nuestra serie de 10 pacientes el 60% de los mapeos 

cerebrales fueron normales; del 40% restante, 20% mostró 

alteraciones proyectadas hacia las regiones occipitales o frontales 

bilaterales y otro 20% focalización unilateral. Los registros con 

EEG analógico pueden mostrar severas anormalidades o ser 

totalmente normales. Cuando son anormales, el principal rasgo ea la 

bilateralidad: ondas theta predominantemente posteriores o 

actividad delta o theta diseminada y Bolo ocasionalmente hallazgos 

focalizados. Hay estudios previos que demuestran que tumores de la 

fosa posterior pueden darnos electroencefalogramas normales, 

Martiniue y colaboradores registraron ERG normales en el 24% de loe 

casos de tumores cerebelosos juveniles (24); Schaul y colaboradores 

revisaron ERG de 154 pacientes con lesiones diencáfalicae y de fosa 

posterior, encontrando que el BOX y 73% de pacientes con lesiones 

de tallo bajo o cerebeloso respectivamente, tenían EEG normales 

(25). 

Los tumores del ángulo pontocerebeloso Son los que presentan 

la mas alta proporcion de EEG normales (14) pero hay un 10-15% que 

demuestran anormalidad temporal o temporooccipital en el lado del 

tumor, en el lado opuesto o en ambos. Loe dos pacientes con tumores 

del ángulo pontocerebeloso en nuestro estudio tuvieron mapeo 

cerebral normal. 

TUMORES DE LA REGION SELAR: 

En el mapas cerebral, loe tumores melaren en un 84.6% 
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mostraban alteraciones y en el resto fueron normales (15.4%). Estos 

últimos correepondían a tumores intranelarea. En un 46.2% la 

alteración so localizaba en la región sagital, ya sea anterior, 

central o posterior y el rento con focalización a la región frontal 

o frontotemporal. El alto porcentaje de mapeoe anormales obedece a 

que la mayoría de loa tumores solares tenían gran tamaño, con 

importante componente supraselar y la compresión a lan estructuras 

vecinas ya sea a las de línea media o lóbulos temporales explica la 

localización de la actividad lenta en forma bilateral o localizada 

hacia unos de loe hemisferios. loa tumores celares que se extienden 

al (plasma en su mayoría tienen alteraciones en las regiones 

temporales y al comprimir el III ventriculo tienen actividad lenta 

generalizada con brotes de ondas delta uní o bitemporalee (14,21). 

TUMORES HERISFERICOS: 

los tumores hemisféricos, en el mapeo cerebral todos mostraron 

anormalidades; el 96.1% tuvo incremento de la actividad de ondas 

lentas predominantemente de la banda delta. El 73% de los tumores 

mostró datos de focalización en correspondencia con la localización 

por TAC y/o I1RM; el recto focalizaba hacia las regiones centrales 

(4 casos); lóbulos vecinos ipsilateral (1 cano) o hacia el mismo 

lóbulo pero contralateral (2 casos). De ~as tumores, 4 eran de 

localizar:16n parietal y como decíamos previamente, las lesiones 

parietales o centrales tienen menor probabilidad de mostrar un foco 

de actividad lenta circunscrito o presentan actividad falsamente 

local.izadora ( 26 ) ; los tumores frontales pueden presentar, 



ocasionalmente, actividad lenta irregular contralateral aunque lo 

más frecuente sea la actividad focal ipsilateral o bilateral (21). 

En relación a la falsa focalización, ésto puede explicarse por 

lesiones difusas o múltiples o tumores que afecten las estructuras 

de la línea media (27). Es en las tumores hemisféricos donde el 

mapeo tiene su principal ventaja ya que concuerda la localización 

anatómica de la lesión con la alteración funcional reportada por el 

mapeo. 

WpiagEWBRALIKKunrigomo_BILLOS  TUMORES CEREBRALES 

Ea necesario mencionar que el mapeo cerebral no desplaza a los 

estudios de imagen en el diagnóstico topográfico y etiológico de 

los tumores. La información que nos brinda el mapeo cerebral es 

una información complementaria ya que indica la alteración 

funcional existente en la zona del tumor o los efectos en otras 

Arcas cerebrales secundarios a hipertensión intracraneal, 

hidrocefalia o edema cerebral. El encontrar en un mapeo cerebral, 

realizado tal vez por otra indicación, un foco de actividad lenta 

nos sugiere, la presencia de una lesión estructural por lo cual se 

realizar un estudio de imagen. Si existe la sospecha clínica de 

tumor cerebral hemisférico, la topografía de la alteración del 

mapeo cerebral concuerda altamente con la localización de los 

estudios de neuroimagen (TAC/IRM). Además, el encontrar un foco 

irritativo asociado con actividad lenta focal sugiere una lesión 

focal estructural que podría ser la expresión de un tumor cerebral_ 

En el. futuro al aumentar el número de canales, perfeccionar la 
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diversidad de técnicas y al aplicar determinados programas de 

análisis estadístico, la utilidad del mapeo cerebral servirá para 

evaluar el pronéatico funcional de los pacientes con tumores 

cerebrales, el monitoreo en sala de operaciones en tiempo real 

permitirá detectar rápidamente complicaciones y decidir si el 

procedimiento es bien tolerado o no; asimismo, como control en el 

seguimiento poetquirúrgico en unidades de terapia intensiva. 



en el diagnóstico 

información sobre 

. La localización 

La utilidad que nos brinda el mapeo cerebral 

de los tumores cerebrales en la de proporcionar 

el estado funcional del tejido cerebral dañado 

topográfica de los tumores hemisféricos por mapeo cerebral 

correlaciona altamente con la de loe estudios de imagen. Loe 

tumores de fosa posterior generalmente pueden darnos zapeo 

cerebrales normales; los tumores selaree con extensión supraselar 

muestran actividad hacia las regiones sagitales o se lateralizan 

como si fuera un tumor hemisférico. A 
través del mapeo cerebral no 

se puede sugerir un diagnóstico histopatológico. 
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