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INTRODUCCION

Kl electroencefalograma como la tomografia de emisién de
positrones dan informacién funcional en tiempo real debido a lo
cual contribuyen al diagnéstico inicial como al manejo a largo
plazo del paciente con tumor cerebral. La certeza diagnéstica de
la tomografia o resonancia magnética no podrd ser comparada con la
del electroencefalogra=mz v/0 mapeo digital ya que eatos filtimos
fallan en poder determinar la naturaleza de la lesién ocupativa,
pero lo cierto es que la mayoria de los tumores cerebrales tienen

alteraciones en el electroencefalograma (KEG).

Se ha determinado que el EEG es un examen de bajo costo y que
con una buena técnica es suy confiable sobretodo para el
diagné6stico de los tumores cerebrales gupratentoriales y de la

perie glial.

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 drea del tumor
~Trastornos del ritmo alfa
~Actividad theta difusa o localizada

~Actividad epileptiforme (puntas, ondas agudas, complejos).



K1 uso de EKG cuant.itativo ha contribuido en lograr una mejor
localizacién de lesiones estructurales que el andlisis visual del
electroencefalograma analogico. La introduccidn del mapeo
electroencefalogrifico topogrdfico han sido notahlemente mejorados
por el andlisis asistido por computadora y ha permitido una mejor
correlacién 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 diagnéstico de los tumores cerebrales tanto
supratentoriales como infratentoriales correlacionando los
hallazgos histopatolégicos, tamafio y locnlizaéién del tumor con la
localizacién y tipo de alteraciones de la actividad eléctrica.
Ksperamos que este estudio contribuya en definir claramente el
papel del mapeo cerebral en el diagnéstico de los tumores y que

sirva de base para futuros estudios en dicho campo.
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OBJIETIVOS

1. REstablecer la edad, sexo y tiempo de evolucién de los tu

mores cerebrales de acuerdo a su localizacion.

2. Determinar el nimero de pacientes con tumores cerebralss
que presentaron crisis epilépticas y la presencia de gra

foelementos epiléptiformes en el mapeo cerebral.

3. Correlacionar el diagnéstico histopatolégico de los tumo
res cersbrales con las alteraciones del mapeo cerebral ¥
comparar a cisgas el diagnéatico patolégico con el radio

16gico.

4. Correlacionar la localizaclén de los tumores cerebrales

y la topografia de las alteraciones en el mapeo cerehral.



MAPEO CEREBRAL

La electroencefalografia computarizada se basa en el andlisis
de las frecuencias del electroencefalograma (EKG) convencional
condensando la informacién eapacio-temporal de los reglstros que se
obtienen de las diferentes regiones cerebrales. Posteriormente, se
procesa la informacién ya sea en forma numérica o bien se tranasfor-

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

A la electroencefalografia computarizada se le conoce como
EEGC y entre sus diversos métodos se encuentra el mapeo topogrdfico
de la actividad cerebral recibiendo diferentes nombres: Brain
Electrical Activity Mapping (BEAM); Computing Mapping of the REG

(CME) o simplemente mapeo cersbral (MC).

Rl registro de la sefial analégica electroencefalogrdfica
desarrollado por Hans Berger en la década de los 20 ha ido
evolucionando, y entre los aportes principales sobresalen los
topogramas de los Gibba en los afios 49; la adaptacioén de la teoria
matematica de Fourier a la electroencefalografia por Dietsch en
1932; las mediciones por computadora de la potencia de cada
sinusoide en base a fracciones o miltiplos de Hz obteniendo
espectros de potencia por Walter en 1963; el inicio de la
representacién griafica en forma de mapas por Veno en 1975 y
poateriormente, Duffy desarrolla el concepto del mapeo de la

actividad eléotrica cerebral (BEAM) (1).

En el Mapeo cercbral se utiliza la misma pgefia) analogica



(cambio de voltaje a traves dsl tiempo) del EEG convencional
muestredndose en periodos sucesivos de tiempo y luego a traves de
un convertidor analdgico-digital se convierte la sefial analégica
en una seflal digital (aeflal numérica). REsta meflal digital se puede
procesar a traves de un anéllisia de frecuencias, andlisis de

correlacién o promediacion.

Rl mapeo cerebral de la actividad electroencefalogréfica
incluye diferentes variantes que serdn representadas a traves de

mapas, histogramas o tablas numéricas:

a. Andlisis de frecuencias.
b. Andlisis de amplitud.
c. Andlisis estadistico al comparar contra una base de datos

normales.

ANALISIS DEL MAPEO CERKRBRAL:
Una vez recolectados los datos, pueden ser procesados en una

diversidad de formas:

a. Mapeo topogrifico en el dominio del tiempo: ésto significa el

mapeo de grafoelementos transitorios a través del tiempo.

b. Andlisis de frecuencias: las bandas de frecuencias rutinarias
pueden ser medidae en términos de cantidad promedio de actividad
en microvoltios. Los datos de andlisis de frecuenia pueden ser
expresados en un espectro de poder, el cual es proporcional al

cuadrado de la amplitud medida como microvoltios cuadrados.



¢. Relaciones entre diferentes bandas de frecuencian: amplitud
relativa o poder relativo (relacién entre la cantidad de EKG en
una banda particular y la cantidad de KEG sumada a travée de todas
las bandas de fracuencias); relacion theta/beta; diferencias
1zquierda/derecha ( relacion izq/derecha o una diferencia de
relaciones izq - derecha/ izq + derecha). Estas nltimas permiten

determinar asimetrias en el registro (2).

d. Coherencla: es una medida de la tendencia del 3EEG para el
incremento y lacaida en sincronia en dos sitios separados. Una
coherencia de 1.0 significa que 1as ondas gon idénticas y una
coherencia de 0.0 significa que los cambios de las ondas no estan

relacionadas.

e. Scores de significancia: un z-score representa que un rasgo EEG
jndividual yace 2 desviaciones estandares fuera de la media de un
grupo control; cuando z €8 mas grande que 2 o 3 ae considera que

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

WAS_DKL—WEQ_CRREBBAL:
El mapeo cerebral al igual que toda técnica de diagnastico

tiene sus ventajas y dosventajas. Sus principales ventajas son:

a. Es un instrumento de comunicacién que permite que las personas
inexpertan en el EEG entiendan con mayor facilidad la localizacion

y los rasgos del EEG (4).

b. Ea objetivo: la anantificacion de loa grafoelementos v de la

=23



actividad de base ayuda a evaluar ai los raspos son anormales y al
mismo tiempo se pueden comparar las alteraciones en diferentes
tiempos. El mapeo tiene la ventaja de hacer comparaciones nmméricas
mds que las comparaciones cualitativas utilizadas en el andlisis

visual tradicional (5).

¢. Procesa informacién compleja en forma riapida. La interpretacion
del trazado convencional es largoy tedioso mientras que el EEG
digital procesa en forma rdpida una gran cantidad de datos y
procesa la informacion de casos complejos o de EEG que a simple

vista parecen normales.

INFORMACION ADICIONAL DEL [EKEG DIGITAL EN RELACION AL EEG
CONVENCIONAL:

A. AMPLIACION DE TAS POSIBILIDADES DEL ANALISIS VISUAL DEL EEG:
Esto puede lograrse a traves de 1a variacién de los montajes

o adecuando los pardmetros de sensibilidad, tiempo y filtros.

B. ESPECTROS DE FRECUENCIAS:

-Banda de frecuencia.

-Histogramas de banda de frecuencias.

_Valores matematicos 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.

.Identificacion de dipolos en el dominio de la potencia y voltaje.

i



PROBLEMAS DEL MAPEQ CEREDRAL:

Entre los problemas a que se ve enfrentado sl mapeo cerebral

destacan:

1. MUESTREO: La seleccién y la cantidad de épocas necesarias para
un mueatreo adecuado aun no esta establecido; se considera que por

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

2. ARTEFACTOS: los artefactos pueden alterar en forma eustancial
el analisis de frecuencia y el mapeo topogréfico. Ademds de los
artefactos tradicionalmente conocidos (movimientos oculares,

contraccién muscular) han surgidos nuevos artefactos, tales como
los “artefactos centrifugos” en el cual la localizacién topografica
aparece errdneamente mas lejos de la linea media sagital cuando se
examina una asimetria izquierda-derecha, extrapolacidn u otros (7,

8).

3. ANALISIS ESTADISTICO: Aun hay considerables debates en relacién
a la distribuci6én estadistica del KEEG normal ya que se ve
influenciado por una serie de variables tales como el estado de
alerta, edad, sexo, efectos de medicamentos u otros que pudieran
invalidar una comparacién contra una base de datos considerada

normal (8,9).

4. APLICABILIDAD DEIL, MAPEO CEREBRAL: La utilidad del mapeo cerebral
en la clinica debe ser establecido después de investigaciones que
contemplen la especificidad y la gensibilidad del miemo comparada

con otros tests diagnésticos, incluyendo al EEG tradicional (3,10).
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UTILIDAD CLINICA DEL MAPEO CEREBRAL:

[a mayoria de los reportes han demostrado aplicaciones del
mapeo cerebral de tipo investigativas mds que de utilidad clinica.
Entre los reportes clinicos pocos han saido prospectivamente

verificados o reproducidos.

En las lesiones focales es de mucha importancia los estudios
de neuroimagen para demostrar la localizacién o la naturaleza de la
lasién pero hay ocasiones en que el EEG puede demostrar
anormalidades que en la tomografia pueden no observarse o ser ésta,
casl normal como en el caso de un hematoma isodenso o un infarto

temprano.

En la ENFERMEDAD CEREBRO-VASCULAR, la cuantificacion de varios
pardmetros EEG son altamente oorraslacionados con el flujo sanguineo
regional (11).La sensibilidad es alta para la deteccién de isquemia
y los falsos positivos son bajos. El mapeo cerebral puede ser
anormal aun cuando la TAC es normal como sucede en los primeros 2-3
dias despues del EVC o cuando el grado de isguemia es lo
suficientemente leve para causar disfuncién sin infarto. Al
comparar el EEG con el mapeo cerebral en pacientes con evento
vascular o ataques isquemicos transitorios, el mapeo cerebral
demostrd 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 rolacién a la EPILEPSIA, ol mapeo cerebral es auxiliar para
diagnoaticar epilepsia. Existen algunas técnicas por computadora

9



que pueden diferenciar entre deacargas generalizadas primarias de
una sincronia bilateral secundaria o pueden ayudar a determinar la

localizacion del foco (5).

En la evaluacion de la DEMENCIA, varion estudios han
demostrado que los pacientes con demencla puede ser separados de
los pacientes normales por el uso del REG pero sobretodo para
pacientes con demencia severa. El hnllazgo de una anormalidad
KEG puede sugerir una base orgdnica mas que un cuadro depresivo.
Sin_ embargo, sl puede diferenciar entre demencia cortical vy
subcortical de separar la enfermedad de Alzheimer de 1a demencia

multiinfarto (3).

En torno a 1la ESQUIZOFRENIA, no hay un concenso acerca de los
tipos de hallazgos que ocurren en la esquizofrenia; ain los
intentos para usar analisis de frecuencia para la esquizofrenia
severa no han sido fructiferos. Actualmente, las técnicas EERG
cuantitativas son interesantes para investigacién pero no son de

utilidad clinica.

Hasta el momento no se puede sustentar un rol del mapeo
cerebral en el diagnéstico de los tumores cerebrales por la
carencia de investigaciones al respecto. Es por lo anterior que
decidimos determinar 1la utilidad del mapeo cercbral en el

diagnéstico de los tumores cerebrales.
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MATERIAL Y_METODO

Ge trata de un estudio prospectivo, a doble ciegas, cuyo
universo sstuvo intsgrado por todos los pacientes con diagnéstico
de tumor cerebral que ingresaron al servicio de Neurocirugia del
INNN en 81 periodo comprendido del 1 de marzo/95 hasta el 30 de

junio/95. Se tomé una muestra al azar de 52 pacisntes.

El criterio ds inclusién fué para todos los pacientes con
tumor cerebral diagnosticados por TAC o IRM con confirmacién
histopatolégica por biopsia cersbral. Se excluyeron a aqusllos
pacientes con historia de cirugia neurolégica ya fuera por el mismo
tumor o por otra causay aqusllos pacientes que no cooperaban al

momento de rsalizarles el estudio.

PROCEDIMIENTO:

En la semana siguisnte al ingreso y a la intervencién
quirargica se les realizé a todos los pacientes un MAPEO CEREBRAL
utilizando squipo marca ATI de 21 canales con duraci6n de 20
minutos con electrodos colocados de acuerdo al sistema
internacional 10-20 y registrandose la actividad de base tanto con
ojos cerrados, ojos abiertos 8 hiperventilacion. Posteriormente

fueron interpretados a clsgas por un Neurofisiélogo clinico.

los estudios de imagen (TAC y/o IRM) prequirurgicos fueron
interpretados, asimismo a ciegas, por un Neuroradidlogo dando su
primera posibilidad diagnéstica y la localizacién precisa del
tumor.

11



El1 resultado histopatolégico fue obtenido del reporte

definitivo de la biopsia quirirgica.

Ademds, se revisaron los expedientes clinicos de loa pacientes
obteniendo de éstos la siguiente informacién: edad, sexo, tiempo de

evolucién, historia de crieis epilépticas.

ANALISIS ESTADISTICO:

Para determinar la significancia de los resultados se utilizo
la prueba t de student para dos grupos de mueatras relacionadas o
muestras independientes; ANOVA para tres grupos O mis de muestras
y la prueba de correlacién de Gpearman para la concordancia de los

datos. los resultados se presentan en tablas y grédficas.



RESULTADOS

Ingresaron al eatudio 52 pacientes de los cuales 3 fueron
excluidos (2 no fueron operados debido a que uno presenté una
pirpura trombocitopénica y el otro se d iagnosticé como una
hemorragia parenquimatosa ;y el tercer caso se excluyé ya que el
diagnéstico final fue cisticercosis) quedando 49 pacientes. Loa
tumores evaluados fueron tanto supratentoriales como
infrantentoriales: 10 casos (20.5X) con tumores de la fosa
posterior; 13 casos (26.5X) con tumores de la regi6n selar y 26

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

extraaxiales.

En relacién a la distribucién por grupos de edad los tumores
de la fosa posterior fueron mds frecuentes en el grupo de edad de
156 a 24 afios y 35 a 44 afios con 30X cada uno; los tumores aelares
predominaron en el grupo de 15-24 afios (31X) y en los mayores de 65
afios (23%). Los tumores hemisféricos predominaron en los mayorea de

45 afios; (Cuadro No. 1, grafica No.l).

En relaci6n a la distribucién por sexo, el sexo femenino
predominé en los tumores de la fosa posterior y tumores selares con
60X y 69.3% respectivamente y el sexo masculino en los tumores
hemisféricos con 57.68X. Al considerar todoa los tumores cerebralea
el predominio del sexo femenino fué significativo (p <0.01);

(Cuadro No 2, grdafica No.2).
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El tiempo de evolucion, es decir desde el inicio de lz}
sintomatologia al diagnéstico, fue de un promedio de 16.6 meses
para los tumores de la fosa posterior, 49.4 meses para los tumores
selares y 9 meses para los tumores hemisféricos. Kl mayor tiempo de
evoluci6én de los tumores selares es significativamente estadistico
al compararlo con los grupos de tumores de fosa posterior y

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

La frecuencia de crisis epilépticaa 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
dq fosa posterior que presentd una crisia parcial secundariamente
generalizada. Los paoientes con tumores gelares no presentaron
crisis epilépticas (p <0.0001). El tipo de crisias mids frecuente en
los tumores hemisféricos fueron las crisis generalizadas ténico-
clénicas lo cual fue significativamente estadistico (p <0.01);

(Cuadro No. 4, gréfica No. 4).

En el mapeo cerebral se encontraron grafoelementos
epileptiformes en 7 casoa de 108 14 que tenian historia de crisia
epilépticas en los tumores heniaféricos y en 2 casos de 12 que no
tenian historia de criais. Fue significativo que a los pacientes
que no tenian historia de crisis no se les encontrara
grafoelementos eplleptiformes (p <0.901); (Cuadro No. 5, grafica
No. 5). Ademds, se encontraron grafoelementos epileptiformes en 2
casos con tumores selares sin historia de crisis; (Cuadro No.6.)

14



DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO, DIAGNOSTICO RADIOLOGICO ¥ ALTERACIONES
DEL MAPEQ CEREBRAL.

Rl diagnéstico histopatoldgico de los tumores de la foasa
posterior fue variado, pradominando el astrocitoma anapldsico (30X;
p <0.01) y en segundo lugar el meduloblaat;omé desmopldsico (20%; p
<0.01). El tumor mas freouente de la regién selar fue el adenoma de
hip6fisis para un 76.9% (p <0.0001). En relacién a loa tumores
hemisféricos predominé el meningioma (‘30.71, p <0.0001) seguido por
el astrocitoma u oligoastrocitoma anapldsico (26.9X%, P <@.e0l),
metdstasis (19.2%, p <9.0001) y glioblastoma multiforme (11.5X%,
p <0.01). El resto de los casoa correspondié a fibrosarcoma de la
dura, plasmocitoma o astrocitomas de bajo grado; (Cuadro No. 8,

griafica No. 8).

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

La concordancia del diagnéstico radiolégico e hiatopatolégico
para toda la serie de 49 paclentes fue de 75.5% con una correlacién
de Spearman de 0.75. Al dividirlos en cuanto a su localizacién,
para los tumores de la fosa posterior fué de 6€X (r=90.6), para los
tumores selares de 92.3% (r=0.92) y para los tumores hemisféricos
de 73.1X% (r=0.73). Es decir, la coincidencia del diagnéstico
radiolégico del tipo de tumor con el diagnéastico histopatologico
fue mayor para los tumores selares y los tumores hemisféricos con
una correlacién de Spearman cercana a 1; (Cuadro No 9, Grafica No.

7.

En relacién al Mapeo cerebral no se encontré ningun patrén

15



sugestivo de algin tipo histolégico de tumor en particular. Rg
decir, que con las anormalidades del mapeo cerebral no se puede

sugerir el diagnéstico histopatolégico del tumor.

ALTERACIONES DEL MAPRO CEREBRAL EN LOS TUMORES CEREBRALES

Kl 83.7X de los pacientes con tumores cerebrales tuvieron
mapeos anormales. El resto fueron normales y correspondieron a 6
tumores de la fosa posterior y 2 tumores de la regisén selar
(intraselares). Kl 1eex de loo mapeos de los tumores hemiaféricos
y el 84.6X de los tumorss de la regién selar mostraron alteraciones

(p <@.0001); (Cuadro No. 10, gréfica No. 8).

'Kntre las anormalidades mis frecuentemente encontradas en los
tumores hemisféricos sobresale la pérdida del gradiente
anteropoaterior en el 73X (p <0.001); aumento de actividad de ondas
delta en el 69.2% (p <0.001) y asimetria interhemiaférica en el
53.8X (p <0.001). La actividad de ondas lentas ya sea delta o theta
fue el rasgo que mis predominé en un 96.1X. (Cuadro No. 11, gréfica
No 9). Al igual en 1los tumorea aselares lag anormalidades mis
frecuentes fueron el aumento de actividad lenta (76.8%, p <0.001),
pérdida del gradiente anteroposterior (30.7%, P <0.01) y asimetria
interhemisférica (30.7X, p <0.01). En los tunores de fosa posterior
un 49X de ellos mostrs anormalidades destacando el aumento de ondas
lentas y la pérdida del gradiente anteroposterior; (Cuadro No. 12,
grifico No. 9).
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MMMMW&W&MCQEM.M¢MMEIEWL
El “astandard de oro" para la localizacién de los tumores
cersbrales fueron los estudios de neuroimagen ya sea tomografia

computada o resonancia magnética.

TUMORES DE FOSA POSTERIOR:

El mapeo cerebral fue normal en 6 de 10 casos (60%) lo cual
fue significativamente estadistico con una p <0.001; en un 20% la
focalizacién fue hacia las regiones frontales u occipitales en
forma bilateral y en el resto de casos, 20% se encontré
focalizaci6n hacia uno de loa henisferios. La normalidad del mapeo
cerebral en un paciente con sospecha de neoplasia intracraneal de
la fosa posterior no deacarta dicha posibilidad; (Cuadro No. 15,
grifica No. 10).

TUMORES SELARES:

Un 46.2% de los tumores de la regién selar mostraban
actividad de ondas lentas en la reglén sagital ya sea anterior,
central o posterior con una p <0.001. En un 38.5% habia datos de
focalizacidn, sobretodo a la regién frontal, lo cual podria sugerir
una lesién hemisférica. Los tumores reatringidos a la regién selar
generalmente dan un patrén normal sin datos de focalizacién (66.6%)

(Cuadro No. 16, Grdfica No. 11).

TUMORES HEMISFERICOS:

En 19 tumores hemisféricos se encontré datos de focalizacion
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corrrespondiendo a los hallazgos radiolégicoa. La focalizacién del
mapeo fué coincidente con la localizacion del tumor, extendiéndose
el foco hacia las regiones vecinas. En 7 de los 26 tumores
hemisféricos no hubo concordancia con los hallazgos radiolégicoa:
2 tumores frontales derechos localizaron hacia la regi6n frontal
jzquierda; 1 frontoparietal izquierdo focalizd hacia la regién
central y frontal bilateral; otro parietal izquierdo focalizé hacia
la regién sagital anteriory central; un tumor parietal derecho
focaliz6 hacia la regién occipital bilateral; otro paristooccipital
derecho prbaant.é un foco frontotemporal Derecho y un temporal

derscho focalizé a la region frontal bilateral; (cuadro No. 17).

Se establecié solo con los tumores hemisféricos ya que los
tumores selares y de fosa posterior no tienen datos claros de
focalizaci6n. La concordancia fue de 73% (19 de 26 tumores) con una
correlacién de Spearman de 0.73. El diagnostico hiatopatolégico de
los tumores que no concordaron fueron meningioma: 1, plasmocitoma:1;
glioblastoma:l, metdstasis de adenocarcinoma:1l y 2 astrocitomas
(uno amaplésicé y el otro de bajo grado); (Cuadro No. 18, grafica

No. 12).



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

LOCALIZACION 15-24a  25-34a  35-44a. 45-54a. 55-64a  >@5a

NoXNoXNoXNoXNoXNo%
T. FOSA POST. 3 .30.0 1 10.0 3 30.0 2 200 0 0.0 1 10X

T. SELARRS 4 31.6 2 153 2 153 2 16.3 @ 0.0 3 23x
T. HEMISFERICOS 3 11.5 4 15.3 3 11.5 7 28.9 311.5 6 23x

TOTAL 10 20.4 7 14.3 8 16.3 11 22.4 3 6.2 10 20.4

CUADRO No. 2 TUMORES CEREBRALES SEGUN SKX0

TUMORES MASCULINO FEMENINO

No X No X
T FOSA POSTERIOR 4 40.90 6 60.90
T SELARKS 4 30.7 9 69.3
T HEMISFRRICOS 15 57.86 11 42.3

TOTAL 23 46.9 26 53. 1x

* T de student p < 0.01
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CUADRO No. 3 TIKMPO DE EVOLUCION DE LOS TUMORKES

CEREBRALES

LOCALIZACION

TIRMPO DE EVOLUCIOR

v. FOSA POSTERIOR
T. SELARES
v. HEMISFERICOS

16.6 moses (1m-10afios)
49.4 meses (1n-18afion)*

9.0 meses (im- Bafios)

% ANOVA p < 9.001
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CUADRO No 4 HISTORIA DE CRISIS EPILEPTICAS KN PACIENTES
CON TUMORES CERKBRALES

NO CRISIS cPs CpPC . CPSG CG
No X No X No X No 4 No X
T FOSA POST 9 90.0 ~ - - - 1 10.0 - -
T SELARES 13 100.0% -~ - - - - - - -
T HRMISFERIC 12 46.1 - - 2 7.7 4 15.4 8 30.8+
TOTAL 34 89.4 - - 2 4.1 5 10.2 8 16.3

* ANOVA p <0.0001
+ ANOVA p <0.81

Clave: CP8= crisis parciales simples; CPC= crisis parciales com

plejas; CPSG= criasis parciales secundariamente generalizadas;
crisis generalizadas ténico-clénicas.

CUADRO No 5 GRAFOELEMENTOS EPILEPTIFORMES EN PACIENTES CON
TUMORRS HEMISFERICOS

CcG=

GRAFOELEMENTOS EPILEPTIFORMES

SI NO TOTAL
HISTORIA DE CRISIS 7 7 14
SIN HISTORIA DE CRISIS 2 10x 12%
TOTAL 9 17 26

* T de Student p <0.001
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CUADRO No 6 GRAFOELEMENTOS KPILKPTIFORMES EN PACIENTES CON
TUMORRS SELARRS

" GRAFOELRMENTOS KPILEPTIFORMKS

sI NO TOTAL
HISTORIA DK CRISIS 0 ) 0
SIN HISTORIA DE CRISIS 2 1 13%
TOTAL ‘ 2 11 13

% T de Student p <0.001

CUADRO Wo 7 GRAFOKLEMENTOS EPILEPTIFORMES KN PACIENTES CON
TUMORES DE FOSA POSTERIOR

GRAFOKLIMENTOS EP1LEPTIFORMES

SI NO TOTAL
IISTORIA DR CRISIS 0 1 1
SIN HISTORIA DE CRISIS 0 9 %
TOTAL 0 10 10

*T de Student p <0.001
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CUADRO No 8 DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO DE LOS TUMORRS CERKBRALKS

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO No X
TUMORKS DE FOSA POSTERIOR
ASTROCITOMA ANAPIASICO 3 30.0x
QUISTE KPIDERMOIDE 1 10.0
MENINGIOMA AG MAGMO 1 l0.0
MEDULOBIASTOMA DESMOPLASICO 2 20.0%
CORDOMA 1 10.90
SHBIANIOMA 1 10.
EPRNDIMOMA 1 10.90
0 100.0
*ANOVA p <0.01
TUMORES SKLARRS
ADENOMA DR HIPOFISIS 10 76.9%
LINFOMA 1 7.7
CRANROFARINGIOMA 1 © 7.7
MENINGIOMA 1 7.7
13 100.0
*¥ANOVAp<0. 0001
TUMDRES HEMISFERICOS
MEMNINGIOMA 8 30.7x
ASTRD O OLIGOASTRO ANAPLASICO 7 26.9%
METASTASIS 5 19.2x»
GLIOBLASTOMA MULTIFORME 3 11.5%x%
FIHROGARCOMA DR DURA 1 3.9
PLASMOCITOMA 1 3.9
ASTROCITOMA BAJO GRADO 1 3.9
28 100.0
*ANOVAp<0.0001
g p<0.01




DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO DE
LOS TUMORES CEREBRALES
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MENINGIOMA

MENINGIOMA
ASTRO/OLIGO ANAP
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ASTROC BAJO GRADO

FUENTE: CUADRO No. 8
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CUADRO No 9 CONCORDANCIA ENTRE EL DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO
Y EL DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

LOCALIZACION CONCORDANCIA NO CONCORDANCIA
: X X
T. FOSA POSTERIOR 6/10 80.0 4/10 40.0 x
T. SELARES 12/13 92.3 1/13 7.7 %%
T. HEMISFERICOS 19/28 73.1 7/28. 26.9 *kx
TOTAL 37/49 75.5 12/49 24.5 xxkx

Correlacién de Spearman: * r=0.6
*X r=0.92

*¥% r=0.73

okk pr=0.75
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CONCORDANCIA ENTRE EL DIAGNOSTICO RADIO
LOGICO Y EL DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

: 4
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FUENTE: CUADRO No 9 GRAFICA No 7




CUADRO No 1@ ALTERACIONES DEL MAPEO CEREBRAL EN 10§ TUMORES

CERKBRALES
LOCALIZACION NORMAL ANORMAL
No X No X
TUMORKS FOSA POSTERIOR 6 60.0 6 50.0
TUMORES SKELARES 2 15.4 11 84.6 %
TUMORES HKMISFERICOS [} 9.0 26 100.0 x
TOTAL 8 16.3 41 83.7

% ANOVA P < 0.0001

CUADRO No 11 ALTERACIONES DEL MAPEO CRREBRAL EN LOS TUMORES

HEMISFERICOS
ALTERACIONES No. X
ASIMETRIA INTERHEKMISF 14 53.8% x
PERDIDA DEL GRADIENTE AP 19 73.0% *
AUMENTO DE FCAS LENTAS
-DELTA 18 689.2% %
-DELTA Y THETA 7 26.9%
GRAFOELEM EPILKPTIFORMES 9 34.6X

% ANOVA p < 0.001
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ALTERACIONES DEL MAPEO CEREBRAL
EN LOS TUMORES CEREBRALES

FOSA POSTERIOR :Sggakfggo
NORMAL:15.4
SELARES | ANORMAL:84.6
. NORMAL:0.0
HEMISFERICOS ’ ANORMAL.:100.0
|

J

T l i ; l' T
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FUENTE: CUADRO No. 10 GRAFICA No 8



CUADRO No 12 ALTERACIONES DEL MAPRO CEREBRAL EN [0S TUMORES

SELARES Y DK FOSA POSTKRIOR

ALTERACIONEKS

TUMORES FOSA POST

TUMORES SELARES

ASIMETRIA INTERHEM
PERDIDA DEL GRAD AP
AUMENTO DE FCAS LENT
-DELTA

-DELTA Y THETA
GRAFORLIMENTOS EPIL

[
*

SN Wweo
D)
PSS OO
PSS OO
*

NSO b0

* ANOVA p <0.0d1
% p <9.01

CUADRO No 13 ALTERACIONES DE LA SIMETRIA DE LOS TUMORES
CEREBRALES

LOCALIZACION SIMETRIA ASIMETRIA

No. X No. X
T FOSA POST 10 100.90 - - r= 1
T SELARES 9 69.2 4 30.8 r=0.3
T HEMISFERICOS 12 46.2 14 53.8% r= 0.53
TOTAL 31 63.3 18 38.7

*x T de Student p < 9.001
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CUADRO No 14 ALTERACIONES DEL GRADIENTE DK [0S TUMORES CEREBRALES

TLOCALIZACION CONSKRVACION DEL PERDIDA DEL
GRADIENTE GRADIENTE
‘No X No X
DE FOSA POST 7 70.0 3 30.0
SELARES 9 9.2 4 30.8
HEMISFERICOS 7 26.9 19 73.1
TOTAL 23 46.9 28 53.1x

x NS



ALTERACIONES DEL MAPEO CEREBRAL
EN LOS TUMORES CEREBRALES
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FUENTE: CUADRO No. 11 Y 12 GRAFICA No 9



CUADRO No 15 LOCALIZACION DE ACUERDO AL MAPEO CEREBRAL DE

LOS TUMORES DE FOSA POSTERIOR

LOCALIZACION RX

LOCAL1ZACION DEL MAPEO

ANGULO PONTOCEREBELOSO 2/10:
TALLO CERKBRAL 2/19:

VERMIS: 1/10:

HEMISFERIO CRREBELOSO 1ZQ 1/16:
IV VENTRICULO 1/19:

TIENDA DEL CEREBELO 1/1@:
AGUJERO MAGNO 1/10

RETROCLIVAL 1/10

NORMAL: 2

PARIETO-0CCIP 1ZQ:1
NORMAL: 1

OCCIPITAL BILATERAL
NORMAL

FRONTAL BILATERAL.

NORMAL

NORMAL

FRONTO-TKMPORAL [ZQUIERDO

NORMAL 6/10:
OCCIP O VFRONT BILAT 2/10

PARIETOOCC o FT 12Q: 2/1@:

80xXx
20%
20X

% ANOVA p <0.001
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LOCALIZACION SEGUN EL MAPEO CEREBRAL
DE LOS TUMORES DE LA FOSA POSTERIOR

LATERALIZADO
20%

OCCIP O FRONT BIL
= 20%

— N \‘
siAPEC NORMAL &

60%

FUENTE: CUADRO No 15 GRAFICA No 10



CUADRO No 16 LOCALIZACION DR ACUERDO AL MAPEO CEREBRAL DE
LOS TUMORES SELARES

LOCALIZACION RX LOCALIZACION DEL MAPEO

No. X
SUPRA/INFRA/SKLARES 9/13: SAGITAL CENTRAL Y OCCIPITAL: 2 15.4x
FRONTOCENTRAL BILATERAL: 3 23.1x
OCCIPITAL BILATERAL: 1 7.7
46.2%
LATERALIZADOS: FT 1ZQ 3 23.1
FTO 17Q
F 12Q
SKELAR 3/13 , NORMAL 2 15.4
LATKRALIZADOS FP 17Q 1 7.7
PLANO ESFENOIDAL 1/13: LATERALIZADOS FCP 17Q 1 7.7

* ANOVA p <0.001
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CUADRO No 17 LOCALIZACION DE ACUERDO AL MAPRO CKRKBRAL DE
LOS TUMORKS HEMISFERICOS

LOCALIZACION RX LOCALIZACION DEL MAPEOQ
FRONTAL
Derecho: 7 FRONTAL DERECHO: 4
FRONTOPARIKTAL D: 1
FRONTAL 12ZQ 1
FRONTO PO 1Z2Q 1
FRONTAL INTERHEMISF: 2 FRONTAL BILATERAL 2
FRONTOPARIETAL 7@ 2 PARIETO-OCCIP 17Q 1
FRONTOCENTRAL BIL 1
FRONTOPARIETAL DER 2 FRONTOPARIET DER 2
FRONTOTEMPORAL I2Q 1 FRONTOTEMPOR 12Q 1
PARIETAL 1Z@ 2 PARIETOOCCIP 172Q 1
SAGITAL ANT Y CEN 1
PARIETAL DER 2 PARIETOOCCIP  DER 1
OCCIPITAL BILAT 1
PARIETOOCCIP DER 2 FRONTOTEMPORAL DER 1
PARIETOOCCIP  DER 1
TEMPORAL DER 2 FRONTOPARIETOTEMP DER 1
FRONTAL BILAT 1
TEMPORAL 1Z@Q 2 FRONTOTEMP 17Q 1
FRONTOTEMPORAL 17ZQ 1
TEMPOROPARIETAL 12Q 1 PARIETO-OCCIPI 17Q 1
TEMPOROPAR/OCCIP 1ZQ 1 PARIETO-OCCIPI 17Q 1

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

CONCORDANCIA: 19/26 73.0
NO CONCORDANCIA:  7/26 27.0

Correlacion de Spearman R= ©.73
41
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DISCUSION

CRISIS EPILEPTICAS Y GRAFORLEMEN TOS_EPILEPTIFORMES

En nuestra serie de 49 pacientes con btumores cerebrales, 15
pacientes presentaron crisie epilépticas (30.6%), y de éstos, 14
eran portadores de tumores hemieféricon. Es conocido que los
tumores cerebrales pueden tener crisis epilépticas como sintoma
inicial o como manifestacioén tnica (14). La actividad epileptiforme
ocurre en un 10-20% de loe tumores cerebrales (15), slendo los
tumores supratentoriales de lento crecimiento y bien diferenciados
talela como astrocitoma, oligodendroglioma, oligoastrocitoma de
bajo grado y meningiomas los que mas frecuentemente producen crisis
epilépticas (16, 17). En relaci6tna la localizacién,con los tumores
cercanos a la cisura de Rolando, es estadistlcamente més probable
que causen crisis que aquellos localizadoe en lae regiones
occipitales (18). Desde el punto de vista electroencefalografico,
la actividad epileptiforme focal puede ser el Gnico hallazgo o
acompafiarse de actividad lenta focal. Ademds, hay pacientes con
historia de crisis en los cuales no 8e logra registrar
grafoelementos eplleptiformes (14). En nuestros pacientes
encontramos siete con tumores hemisféricos e historia de crisis,
pero que durante el registro no se observaron grafoelementos

epileptiformes.

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOG ICQ.,DIAGNQS’HQQ_RADIQWERACIQNES
DEL_MAPEQ CEREBRAL

La concordancia del diagnostico radiolégico coo el diagnostico
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histopatolégico de loe tumoree cerebrales fue del 75.5%, eiendo
mayor para los tumores selares ¥ hemisféricos. Kn 1976, New reporto
una certeza del 95X de la TAC para diagnoeticar tumoree
intracraneales (14) y en otro estudio, Cutler reportd una certeza
del 96% (19). Las alteraciones encontradas en el mapeo cerebral
indican una leeion focal pero no hay ningin patrén que sugiera el

eetrato hietopatolégico del tumor.

ANORHALIDADES DEL MAPEO CEREBRAL.

El mapeo cerebral fue anormal en el B83.7% de los tumoree
jntracranealee, plendo anormales en el 100X de los tumores
hemieféricoe y en el B4.6X de los tumoree selares. Heas reportd que
el ERG es normal en 5 a 50% de loe pacientee con tumoree
localizados en diferentes partee del cerebro (20), lo que hace al
mapeo cerebral superior para detectar anormalidadee en loe
pacientee con tumores cerebralee. En relacifn a loa tumores
hemisféricoe, nueetroe hallazgoe eon muy eimilares a lo reportado
con el EEG analégico vya que el 90% de loe tumores hemleféricos
producen alteracionee, pero la localizacién preciea corresponde
solo en el 68X de loe casoe (21). Una alteracion focal en el mapeo
cerebral pueds eer la pauta para guiar a un examen de imagen cuando
los coetoe de los eetudioe hay que tomarloe en cuenta. En relacién
a los tumores de fosa poeterior hasta en un 60% pueden ser normalee
y en dichoe casos un mapeo cerebral normal no descarta 1la
poaibilidad de un tumor intracraneal. Van der Driff en 1957 habia

reportado anormalidades del EEG en todos los casos de tumores de
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fona poaﬁerior excepto en dos, pero probablemente el diagnéstico
de dichos tumores haya sido tardio ya que no se contaba con
estudios de imagen y probablemente las alteraciones fueron debidas
a hidrocefalia o hipertensioén intracraneal (14). Otros  autores,
como veremos posteriormente, han encontrado una mayor proporcién de

estudios normales en los tumoree de fosa posterior.

Las principalea anormalidades encontradas en el mapeo cerebral
fueron el aumento de actividad de ondas lentas (delta-theta),
pérdida del gradiente antero-posterior y asimetria
:lnte.rhemiaférica. ILa presencia ds actividad delta es el clasico
signo de una alteracién focal en la funcién cerebral y ai tiene
caracterieticas polimorfas sugiere una lesién estructural (22). Si
la lesi6n focal es muy profunda podemos tener una actividad delta
hemisférica o incluso bilateral. La actividad delta focal es a
menudo mixima sobre la lesién, pero ai hay mucha destruccién
cortical asobre la lemi6n, la wixima amplitud de la actividad lenta
puede estar en los bordes de la lesién. Por lo anterior, se
explica por que el foco de actividad lenta no concuerda, en algunas
ocasiones, en forma precisa con la topografia del tumor y puede
extenderse hacia las regionee vecinas y asimismo, tumores
hemiaféricos con cierta localizacién especifica (parietal o
central), tienden a presentar focos de actividad lenta menos

circunacritos o falsamente localizadoreas (23).

LOCALIZACION DE LOS_ TUMORKS _CEREBRALES . DE . ACUERDQ _AL _MAPEQ
CEREBRAL.



TUMORES DE FOSA POSTEKRIOR:

En nuestra serie de 10 pacientes el 60X de los mapeos
cerebrales fueron normales; del 40% restante, 20X moatro
alteraciones proyectadas hacia las regiones occipitales o frontales
bilaterales y otro 20% focalizacién unilateral. Los regiatros con
REG analégico pueden mostrar severas anormalidades o  ser
totalmente normales. Cuando son anormales, el principal rasgo es la
bilateralidad: ondas theta predominantemente posteriores o
actividad delta o theta diseminada y solo ocasionalmente hallazgos
focalizados. Hay estudios previos que demuestran que tumores de la
foma posterior pueden darnos electroencefalogramas normales,
Martinius y colaboradores registraron KEKG normales en el 24% de loa
casos de tumorea cerebelosos juvenilea (24); Schaul y colaboradores
revisaron KEG de 154 pacientes con lesiones diencéfalicas y de fosa
posterior, encontrando que el M% y 73% de pacientes con leaiones
de tallo bajo o cerebeloso reepectivamente, tenian EEG normales

(25).

lLos tumores del &angulo pontocerebeloso son los que presentan
la mas alta proporcion de EEG normales (14) pero hay un 10-156% que
demuestran anormalidad temporal o temporooccipital en el lado del
tumor, en el lado opuesto o en ambos. Los dos pacientes con tumores
del angulo pontocersbeloso en nuestro estudio tuvieron mapeo

cerebral normal.

TUMORES DE LA REGION SELAR:
En el mapeo cerebral, los tumores selares en un 84.6%
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mostraban altaraciones y en el reato fueron normales (16.4%X). Estos
altimos correspondian a tumores intraselares. En un 46.2% la
alteracién se localizaba en la regi6én sagital, ya sea anterior,
central o posterior y el resto con focalizacién a la regién frontal
o frontotemporal. Kl alto porcentaje de mapeos anormales obedece a
que la mayoria de los tumores selares tenian gran tamafio, con
inportante componente supraselar y la compresion a las estructuras
vecinas ya sea a las de linea media o l6bulos temporales explica la
localizacién de la actividad lenta en forma bilateral o localizada
hacia unos de los hemisferios. los tumores selares que 8e extienden
al quiasma en Bu mayoria tienen alteraciones en las regiones
temporales y al comprimir el III ventriculo tienen actividad lenta

generalizada con brotes de ondas delta uni o bitemporales (14,21).

TUMORKS HEMISFERICOS:

los tumores hemisféricos, en el mapeo cergbral todos moatraron
anormalidades; el 96.1X% tuvo incremento vde 1a actividad de ondas
lentas predominantemente de la banda delta. E1 73X de los tumores
nostré datos de focalizaclén en correapondencia con la localizacién
por TAC y/o IRM; el resto focalizaba hacia las reglones centrales
(4 casos); lobulos vecinos ipasilateral (1 caso) o hacia el mismo
16bulo pero contralateral (2 casos). De éstos tumores, 4 eran de
localizaclion parietal y como deciamos previamente, las lestones
parietales o rentrales tienen menor probabilidad de mostrar un foco
de actividad lenta sircunscrito o presentan actividad falsamente

locallzadora (26); los tumores frontales pueden presentar,
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ocasionalmente, actividad lenta irregular contralateral aunque lo
mis frecuente sea la actividad focal ipsilateral o bilateral (21).
En relacion a la falsa focalizacidn, ésto puede explicarse por
lesionea difusas o miltiples o tumores que afecten las estructuras
de la linea media (27). K8 en los tumores hemisféricos donde el
mapeo tiene su principal ventaja ya que concuerda la localizacién
anatémica de la lesién con la alteracién funcional reportada por el

napeo.

ROL_DEL MAPRO CEREHRAL EN EL DIAGNOSTICO DE LOS TUMORES CEREBRALES
Es necesario mencionar que el mapeo cerebral no desplaza a los
eastudios de imagen en el diagnéatico topografico y etiolégico de
los tumores. La informacién que nos brinda el mapeo cerebral es
una informacion complementaria ya que indica la alteracién
funcional existente en la zona del tumor o los efectos en otras
dreas  cerebrales secundarios a hipertensién intracraneal,
hidrocefalia o edema cerebral. El encontrar en un mapeo cerebral,
realizado tal vez por otra indicacion, un foco de actividad lenta
nos sugiere, la presencia de una lesion estructural por lo cual se
realizar un estudio de imagen. 8i existe la sospecha clinica de
tumor cerebral hemisférico, la topografia de la alteracién del
mapeo cerebral concuerda altamente con la localizacién de los
estudios de neuroimagen (TAC/IRM). Ademds, el encontrar un foco
irritativo asociado con actividad lenta focal ssgiere una lesién

focal estructural que podria ser la expresion de un tumor cerebral.

En ¢l futuro al aumentar el numero de canales, perfecclionar la

g
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diversidad de técnicas y al aplicar determinados progranas de
andlisis estadistico, la utilidad del mapeo cerebral gervird para
evaluar el pronGetico funcional de loa pacientes con tumores
cerebrales, el monitoreo en sala de operaciones en tiempo real
permitird detectar rédpidamente complicaciones y decidir s8i el
procedimiento es bien tolerado o no; aeimismo, como control en el

aeguiniento postquirirgico en unidades de terapia intensiva.



CONCLUSIONES

La utilidad que nos brinda el mapeo cerebral en el diagnoatico
de los tumores cerebrales es la de proporcionar informacién sobre
el estado funcional del tejido cerebral dafiado. La localizacién
topogrdfica de los tumores hamlaﬁéricou por mapeo cerebral
correlaciona altamente con la de loe estudios de imagen. Los
tumores de fosa posterior generalmente pueden darnos mapeo
cerebrales normales; los tumores selares con extensi6n supraselar
muestran actividad hacia las regiones sagitales o 86 lateralizan
como 8l fuera un tumor hemisférico. A través del mapeo cerebral no

ge puede gugerir un diagnéstico histopatolégico.
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