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MONBTOR1ZWCfON VlDEO ELECTROENCEFABOGRAFSCW (VfDEO EEG) 
PARA DIAGRBOST~CO Y CLASPFQCACEON EN LA EprrEpsrn 
REFRACTARIA, Dr. Eduardo Alberlo L6pez Borti l lc Estrada, 
Neurologia, C. M. N. "20 de Noviemhr@" 

SUMWRY, The Video EEG Monitoring is usefui for improving the diagnosis of the 
paroxistic phenomenon for refractor epileptic seizures. The recording was taken of 
the patient dur~ng hospitalization 72 hours before to stari the conclusion of the 
study. the antiepileptic medicat~on were suspended. RESULTS; From Juiy 1996 
to April 1997, 70 MVEEG studies were performed on patients between !he ages of 
2 months and 65 years (42 women and 28 men) who suffered 11 to 70 episodes 
per week (1 1 in average). 35 ciinical episodes were detected, of which 26 occurred 
w~thin the first 8 hours of the recording, 13 corresponded to pseudoepileptic 
seizures (37.7%). The in~tial diagnosis was suppot?ed in 25 patients, 45 diagnoses 
were rectified regarding the type of seizure. Some patients suffered seizures after 
the recording time concluded, but were obsewed by doctors Others patients 
presented electroencephalographic abnormalities during the MVEEG without any 
simultaneous clinical phenomenon, allowing the doctor to corroborate and rectify 
the diagnosis in both cases. CONCLWSIONS, 1.- The suspension of treatment 
caused the clinical phenomenon for its recording in the MVEEG, allowing to 
corroborate and rectify the diagnosis. 2.- The MVEEG detected 
electroencephalographic abnormalities for ihe corroboration of the epileptic 
diagnosis, even in the case in which no simuitaneous clinical phenomenon. 3.- The 
MVEEG detected clinical phenomenon in 50% of the patrents, which 37% were 
pseudoepileptic seizures, wRich !eads us to conclude ?hat a radical change in 
treatment is necessary. 



El EEG juega un papel relevante en la evaluacion diagnostica y 
terapeutica de 10s pacientes con epiiepsia. Durante las tres Liltimas 
decadas han surgido nuevas tecnicas para realizar regislros EEG 
mas efectivos, entre 10s que encontramos el video-EEG cuyo 
antecedenie se encuentra en ias aportaciones de N. ,I. Holler, quien 
en 7961 introdujo ia grabacion prolongada dei EKG con gran exito 
para la evaluacion de arritmias cardiacas. Esta idea ha sido aplicada 
a la grabacion electroencefalogr5.fica iambien, gracias a1 desarrolio 
de electrodes para la moni'rorizacion e!eciroenecefaiografica en 
astronautas durante 10s vuelos espaciales. 

Este metodo empezo a tener aplicac~ones clinicas cuando Uanley y 
Adey en 1977 adaptaron un equipo de EEG mediante un 
p:eampIiiicador de tres canales a una camara y Frost en 1973 inicio 
la monitorizacion durante el sueiio. 

Es hasla 1983 que se disefia un equipo con 8 canales aunado a un 
equipo de audio y a partir de la introduccion de !as videograbadoras, 
es posible hoy el? dia obtener el regisiro del EEG prolongado hasia 
por 48 hs o mas a una velocidad hasta 60 veces mayor con respecto 
al tiempo real, iacilitando su revision. 

Los evenios paroxisiicos inusualmente son observados y analizados 
por profesionaies que puedan diferenciar enlre 10s diferentes tipos 
de crisis epilepticas y las de otra naturaleza, incluyendo las crisis 
pseudoepi!8pticas. El video-EEG correlaciona la actividad elecirica 
cerebral con la presentation ciinica de eventos, facilitando una 
continua supervision y permiiendo detectar el sitio de origen del 
foco epileptogeno o la aueenca de este, por lo que constituye un 
valioso metodo de diagnostic0 para eslos fenomenos y su 
consecuente tratamiento y es tambien un impcrtante ailxiliar para !a 
enseiianza. 



El estudio se realiz6 en pacientes de ambos sexos con diagnostic0 
de epilepsia refractaria hospitalizados en el servicio de Neurologia 
del CENTRO MEDICO NACIONAL 20 DE NOVIEMBRE iSSSTE en un 
periodo comprendido entre 10s meses de julio de 1996 y abril de 
1997, y que hubieran presentado cuando menos una crisis o episodio 
paroxistico por semana en 10s ires meses previos a la 
monitorizacion. Se suspendio el tratamiento antiepileptico tres 
dias antes de que se llavara a cab0 la monitorizaci6n con la 
finalidad de provocar el fenomeno paroxistico durante el registro y 
se realizo lavado de cabello con jabon neutro 24 horas antes del 
esfudio. Los monlajes utilizados fueron longitudinal superior y 
longitudinal inferior. 

El regislro se llev6 a cab0 con el paciente en una cama de la seccion 
de Neurologia; en la misma habitacion, separado por un cancei, se 
encuenea el equip0 de MVEEG marca Nico!el que cuenta con namara 
de video dotada de lente gran angular, 2CPU , dos monitores, dos 
videocassetteras y una impresora; se ulilizaron 20 electrodos para 
registro EEG de superficie que se colocaron segiin el sistema 
international 10-20, utilizando pasta Ten20 Conductive, fijados con 
retelast sobre el cual se aplicd un vendaje tipo capelina. Los 
montajes utilizados fueron longitudinal superior y longitudinal 
inferior y el registro se !lev6 a cabo durante un periodo de 8 a 48 
hs. 

El registro EEG y la imagen del paciente se grabaron en un 
videocassette VHS a partir del cual se detectaron automaticamente 
10s fenomenos paroxkticos medianie un programa con el que cuenta 
el equipo y se realizo tambien la revisi6n visual de la giabacion. 
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De julio de 1996 a abrii de 1997 se realizaron 70 estudios de MVEEG 
en pacientes cuyas edades fluctuaron entre 2 meses y 65 afios. Se 
estudiaron en este grupo 4 pacientes de Neuropediatria (de dos 
meses a ocho afios) y el resto fueron pacientes de 15 a 65 afios. En 
total fueron 42 mujeres y 28 hombres. Del grupo total de pacientes, 
27 tenian EEG convencionai normal y 43 tuvieron alguna alteracion 
intercritica, mismos que tambien tuvieron aiteraciones de la 
actividad electrica en la MVEEG. 61 pacientes se registraron 
durante 8 hrs. y 9 hasta por 48hrs. 

Los eventos clinicos detectados iueron 35, de 10s cuales 26 
ocurrieron dentro de las primeras 8 hs de registro y 9 en tiempos 
posteriores. De estos eventos grabados, 13 correspondieron a crisis 
pseudoepilepticas (37.7%) y 10s demas a algtin tipo de crisis 
epilbptica. De 10s 35 pacientes restantes en 10s que no se registro 
fenomeno clinico, hubo anormaiidades eiectroencefalograficas 
durante !a MVEEG en 24 pacientes y 7 1  mas presentaron fenomenos 
clinicos observados pot' 10s medicos del servicio, antes o despues de 
ser conectados a la MVEEG con lo eual pudo aclararse el diagnostlco. 

Los diagn6sticos iniciales que fueron corroborados por el estudio en 
un total de 25 pacientes, son 10s siguientes: 
Sx. de West (1), Sx. de Doose (I),  Enf. de Jakob-Creuzfeldt (I), Crisis 
parciaies simples ( 4  Crisis parciales complejas ( 4  Crisis 
generalizadas 16nico-cl6nicas (10), Crisis parcial simple 
secundariamente generalizada ("I), Crisis parciales cornplejas 
secundariamente generalizadas (2) y Pseudocrisis (1). 

45 pacientes ingresaron con un diagn6stico y egresaros? con una 
rectificacion del mismo: Crisis parciales simp!es (4) a crisis 
Pseudoepilepticas., Crisis parciales complejas (8) a crisis 
pseudoepilepticas, Crisis t6nico-cionicas generalizadas (9) a 
paiciaies simples secundariamente generalizadas, Crisis tonico 
clonicas generalizadas (6) a parciaies complejas secundariamente 
generalizadas., Crisis tonico-cionicas generalizadas (5) a parciales 
complejas., Crisis i6nico-clonicas genera!izadas (3) a crisis 



pseudoepilepticas, Crisis parciales compiejas (1) a sincope; Crisis 
parcial compleja (1) a trastorno obsesivo-compulsive., Crisis 
parcial simple (4) a migraiia, Crisis parciai simple (1) a crisis 
parcial compleja, Crisis pseudoepileptica (1) a parcial compieja., 
Crisis tonico-cl6nica generalizada (2) a crisis parciales simples + 
Crisis pseudoepilepticas., Crisis pseudoepiiepticas (2) a cilsis 
parciaies simples + crisis pseildoepilepticas, y crisis 
pseudoepilepilcas (4) a crisis tonico-clonicas generalizadas. 

En total se grabaron trece ien6menos clinicos pseudoepilepticos. 10 
de estos pacienies presentaban anormalidades electro- 
encefalograficas intercriticas (EEG convencional) per0 no las 
presentaron aunadas al fenomeno clinico. De 10s 57 pacientes 
restantes 8 tenian EEG convencio~al normal pero presentaron 
anormalidades electroencefalograficas durante la MVEEG. 
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La MVEEG es una herramienta de gran utilidad para el diagnostico 
precis0 en la epilepsia, lo cual se facilita ai sirspender 10s 
anticomiciales 72 hs antes de la reaiizacion de la MVEEG. Ninguno 
10s setenta pacientes estudiados present0 estado epileptico, tai 
como se reporta en el estudio de Ronald P. Lesser real~zado en 1994. 

Con respecto a1 EEG convencional, en nuestro estudio la MVEEG 
mostro que de 9 pacientes confirmados como pseudocrisis 4 (44%) 
presentaron EEG anormales previos a su internamiento. 
Este dato es importante ya que en otros estudios no se revela el 
grado de falia del EEG convencional con respecto al VIDEO-EEG. 

S: Chayaslrrsobhon y L. Griggs en 1993 proponen un tiempo de 
grabacion de dos horas como suficiente para la obtencion de 
registros clinicos. En nuestro estud~o el tlempo de grabacion 
requeiido i i ie de 8 his re5;istrandose as; un ndmerc de 26 eventos 
correspondiendo ai 74.28%. Los pacientes restantes requirieron un 
tiempo mayor (enlre 9 y 48hrs). Los 9 paclentes monitorizados por 
m&s de 8hrs presentaron como complicaciones cefaiea intensa y 
pequekias escoriaciones en piel secundarias al proceso de iijacion 
prolongada de ios electrodes. 

En el servicio reaiizamos en promed~o 7 MVEEG por mes mientras 
que los autores citados arriba realizaron de 1 a 2 por mes. 
Eli Mizrahi en 1994 presenta 100 pacienies monitorizados de ios 
cuaies registraron eventos clinicos en un 65% porcentaje superior 
a! nuestro que fue del 50%; de ellos, un 18% fueron pseudocrisis, 
mrentras que en el nuestro fueron el 37%, lo cual indica que en 
nuestro medio existe ur! mayor indice de error (19% en e! 
diagnostico de epilepsia en relacion al estudio cornentado. 

La MVEEG permite ratiiicar o rectificar el diagnostico de! tipo de 
crisis. En nuestro estudio se rectified un 64.3% de ios casos 
mientras cjue en un estudio de 0. Devinsky la rectificaclon fue de un 
37%. 



De 20 pacienies referidos con Dx de Pseudocrisis en ei esiudio de 
la Giinica Mayo en 1393 se confirmaron 10 (50%) mlentras que en 
nuestro estudio solo 5 tenian diagnostic0 inicia! de pseudocrisis y 
se confirm6 'i (20%). 

Diversos reportes de MVEEG saiiaian que aigunos pacientes con 
pseudocrisis tarnbien pueden presentar crisis verdaderas y ia 
proporcidn en e! estudio de Asconape en 1995 muestra un 5.696 
rnientras que en nuestro estudio result6 un 11.42%. i 2 s  
pseudocrisis iueron mas frecuentes en las mujeres (n=6, 63.3%), 
tres de ias cuales ha.bian sufrido abuso sexual, situation que se 
considera un antecedente importante en ios casos de pseudocrisis. 
como lo ref~ere A.M.Kanner en su estudio reaiizado en 1996. 





VIDEO EEG EN EPILEPSIA REFRACTARID, 

1.- La suspension dei lraramiento facilita la presentacion dei 
fenomeno clinico 
2.: La MVEEG proiongada detecia anorrnalidades 
electroencefaiogrificas con mayor irecuenc~a que el EEG 
convencionai, aun sin fenomeno clinico simultaneo 
3.- La MVEEG en nuestro estudio perrnitio detectar fenomenos 
cliniccs en ei 50% de ios casos estudiados 
4.- El 37% de ios casos en 10s que se registio evento clinico 
correspondici a pseudocrisis 
5.- La MVEEG por m i s  de 8 hs.ocasiono cefalea y escoriaciones en ia 
pie!. 
6.- La MVEEG fue iitil para clasificar sorrectamenie el tipo de crisis 
epileptica. 
7.- La MVEEG permite anaiizar repelidamente ios fenomenos 
eiectricos y ciinicos detectados y constitiiye un valioso auxiiiar 
para la enseRanza. 
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