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RESUMEN

Objetivo: Describir la presencia de alteraciones de la actividad de base a través del
analisis cuantitativo del EEG (QEEG) en pacientes portadores de Epilepsia
Rolandica. Material y Método: Se realiz6 el analisis visual del EEG (29 pacientes)
y el QEEG (26 pacientes). Los valores de poder absoluto y poder relativo obtenidos
para cada paciente fueron comparados con una base de datos normativos mediante
el estadigrafo transformada Z. Resultados: Se encontraron variaciones
estadisticamente significativas de energia en 73,08 % de los casos: 73,68 % en las
bandas lentas y 26,31 % para las rapidas. La topografia de la actividad lenta fue en
regiones centro-temporales y/o centro-parietales 64,28 %, en las regiones
anteriores y extratemporales 21,43 % y 14,28 % presentaron actividad lenta
aislada extratemporal. Conclusiones: Las alteraciones significativas en la actividad
de base electroencefalografica antes descritas en los pacientes portadores de
Epilepsia Rolandica, sugieren una posible relacion con un disturbio maduracional o a
la presencia de las descargas epileptiformes interictales.

Palabras clave: epilepsia benigna con puntas centro-temporales, epilepsia
rolandica, analisis cuantitativo del electroencefalograma, actividad de base.
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ABSTRACT

Objective: To describe abnormalities of the background activity by quantitative
analysis in patients with Rolandic EpilepsyMethods:. Visual (29 patients) and
quantitative EEG (QEEG) (26 patients) analyses were done. Absolute and Relative
Power values obtained in the patients were compared with those from a normative
database (Z-Maps). Results: Q-EEG results showed a significative changes in a
73,08 % of the patients: 73,68 % in slow frequency and 26,31 % in rapid
frequency. A focal significative increase in slow frequency in centro-temporal and/or
centro-parietal regions was observed in 64,28 %, in the same regions and
extratemporal regions in 21,43 % and only slow activity extratemporal in 14,28 %
of the patients. Conclusions: Significative variations in background activity in
patients with Rolandic Epilepsy, suggests a possible relation with the presence of
interictal epileptiform discharges or a certain age-related functional immaturity.

Key words: benign childhood epilepsy with centrotemporal spikes, rolandic
Epilepsy, quantitative electroencephalogram, background activity.

INTRODUCCION

La Epilepsia Rolandica (ER) o Epilepsia benigna con puntas centro-temporales
(EBPCT) se incluye en el grupo de las epilepsias relacionadas con la localizacion. Es
la forma mas comun de epilepsia parcial en la infancia, representando entre 13y
23% de las epilepsias en esta edad.'™®

La Liga Internacional Contra la Epilepsia, International League Against Epilepsy
(ILAE, por sus siglas en inglés)? la define como un sindrome de crisis parciales,
simples, motoras, con localizacion hemifacial que con frecuencia se asocia a
sintomas somato sensoriales. Las crisis generalizadas se presentan entre 20 y 30 %
de los pacientes.® Es una epilepsia relacionada con la edad, donde no existe lesion
anatémica demostrable y se espera que ocurra la remision espontanea. Las crisis
tienen un predominio nocturno con una baja frecuencia, es por ello que la
posibilidad de obtener registros electroencefalogréficos ictales es limitado.*

Entre los criterios diagnoésticos electroencefalogréaficos para la epilepsia infantil
benigna con puntas centro-temporales se encuentran la existencia de puntas
repetitivas centro-temporales de alto voltaje a veces multifocales acentuadas
durante la somnolencia y el suefio, tendencia a emigrar de una a otra region de la
corteza cerebral y la presencia de una actividad de base normal, apoyada en el
analisis visual del electroencefalograma (EEG).’

En ocasiones, la anamnesis, el examen fisico, el electroencefalograma convencional
y los estudios de neuroimagenes, no son suficientes para aclarar el posible
diagndstico de una Epilepsia Rolandica. El objetivo de esta investigaciéon es describir
la presencia de alteraciones de la actividad de base reveladas mediante el andlisis
cuantitativo del EEG (QEEG) en pacientes con Epilepsia Rolandica.
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METODOS

Se estudiaron 29 pacientes (15 nifias y 14 nifios), portadores de Epilepsia
Rolandica, segun los criterios de la ILAE,? sin tratamiento con drogas
antiepilépticas. Los pacientes procedian de la consulta de Neuropediatria del
Hospital Pediatrico Docente Juan Manuel Marquez y tenian edades comprendidas
entre los 4 y 11 afios (media de 8,07 afios y desviacion estandar de 1,82).

Analisis espectral del EEG

El registro electroencefalografico se realizé en reposo, con los ojos cerrados, en
decubito supino durante 30 minutos. Se utilizo el electroencefalégrafo digital
MEDICID 5 (Neuronic SA), con una ganancia de los amplificadores de 10.000, una
frecuencia de muestreo de 200 Hz y los filtros con un ancho de banda de 0,5-30
Hz. Se utilizaron 19 electrodos de superficie colocados segun el sistema
internacional.*®*® Como referencia, fueron ubicados electrodos cortocircuitados en
ambos I6bulos de las orejas. Se obtuvo el registro monopolar para todas estas
derivaciones y la inspeccion visual del EEG se realiz6 fuera de linea.

De un total de 29 pacientes, el QEEG solo se pudo realizar en 26, porque la
presencia de DEI impidié la seleccién de segmentos de EEG que cumplieran los
requisitos para el analisis en los tres restantes.

El analisis de la actividad eléctrica cerebral se realizé en el dominio de la frecuencia
mediante la transformada rapida de Fourier; para ello, se seleccioné un minuto de
EEG, todos libres de artefactos y/o actividad paroxistica. A continuaciéon, se
calcularon las medidas espectrales de banda ancha (MEBA), constituidas por la
potencia absoluta, la potencia relativa y la frecuencia media en las cuatro bandas
clasicas del EEG.®?

Todos los valores obtenidos se compararon, previa sustraccion del factor de escala
global, con una base de datos normativos de la poblacion cubana; 8° esto se
efectué mediante el estadigrafo transformada Z, que permite hacer una prueba de
hipétesis y determinar si los datos del paciente pertenecen al universo de la
poblacién normal.

El valor de Z expresa la distancia entre el paciente y el valor promedio de la
poblacién normal para la edad del paciente, se consideraron patolégicos los valores
superiores a 2 DE o inferiores a -2 DE que permiten afirmar que los datos del
paciente no pertenecen a la poblacién normal con un riesgo de error de 5 % (p=
0,05).8

A todos los datos obtenidos se les realizé previamente la sustraccion del factor de
escala global, que no es mas que un factor de escala que explica mas del 40% de la
varianza del EEG entre sujetos de la misma edad y permite disminuir la variabilidad
de los datos sin que pierdan su estructura topografica y temporal.

RESULTADOS

El analisis cualitativo del EEG evidencié la presencia de descargas epileptiformes
interictales (DEI) en 100 % de los registros electroencefalograficos de los
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pacientes. La distribucion topografica de la DEI fue la siguiente: centro-temporales
0 centro-parietales unilaterales, 58,62 %; centro-temporales o centro-parietales
bilaterales y sincrénicas, 10,34 %: centro-temporales o centro-parietales bilaterales
independientes, 20,69 % y multifocal, 10,34 %; en este caso, las presentaciones
mas frecuentes fueron las DEI frontales y/o occipitales. Mediante el analisis visual
del EEG, se observo la presencia de actividad lenta delta polimorfa en solo dos
pacientes (6,90 %) en las regiones temporales coincidiendo con la region de las
DEl.

El QEEG se realiz6 en 26 pacientes (89,65%), y mostré variaciones
estadisticamente significativas de energia en 73,08 % (19 pacientes) de los casos:
de ellos,73,68 % (14 pacientes) para las bandas lentas (delta) y 26,31 % (b
pacientes) para las bandas rapidas (beta).

Los 14 pacientes, quienes anteriormente mostraron variaciones estadisticamente
significativas en las bandas lentas tuvieron la siguiente distribucién: solo en
regiones centro-temporales y/o centro-parietales, 9 pacientes (64,28 %); en las
regiones mencionadas mas areas extratemporales, 3 pacientes (21,43 %) y solo 2
pacientes (14,28 %) presentaron actividad lenta aislada extratemporal. Las DEI
coincidieron con la topografia de la actividad lenta en 85,71 % (12/14 pacientes).

DISCUSION

El hallazgo intercritico mas tipico en el analisis visual del EEG fue la presencia del
denominado paroxismo rolandico, lo cual concuerda con lo reportado por otros
autores.'™ ™ Pressler y colaboradores ® reportan que aproximadamente 60% de los
casos muestran DEI unilaterales, pero en 40 % puede ser bilaterales, ya sea
sincrénico o asincronico.

Aunque la presencia de una actividad de base normal constituye uno de los criterios
electroencefalogréaficos para el diagnéstico de ER,’ esto podria ser valido si solo se
tiene en cuenta el andlisis visual del EEG. Los resultados obtenidos a través del
QEEG en este estudio se corresponden con otras investigaciones internacionales,*®
7 por lo que se corroboroé la existencia de un comportamiento diferente para los
nifios portadores de epilepsia con puntas centro-temporales determinada
fundamentalmente por un exceso de energia de actividad en la banda delta.

Este incremento de energia delta no constituye un hallazgo especifico de la ER y, a
nuestro juicio, podria ser debido a dos factores: primero, estar en relacién con ser
parte de las DEI o ser consecuencia de las DEI frecuentes en estos pacientes y
segundo, sugerir cierta inmadurez funcional o disturbio maduracional del sistema
nervioso central, relacionado con la edad en estos pacientes la cual podria
desaparecer.*>®

Los resultados de otras investigaciones *2° también apuntan a que a pesar de
tratarse de una epilepsia benigna estos pacientes durante la fase activa de la
enfermedad pueden presentar un amplio rango de deterioro cognitivo y conductual.
Las descargas epileptiformes interictales sobre el area centro-temporal izquierda o
derecha pueden estar asociadas a: disfunciones en el lenguaje tanto su expresiéon
verbal como la comprension del mismo, trastornos en el aprendizaje del material
verbal, deterioro de la coordinacién visuomotora y motor fino, disminucion del
coeficiente de inteligencia, déficit de la atencion y deterioro de la memoria de
trabajo. Estos deterioros estan presentes tanto en los pacientes con crisis
epilépticas como en aquellos donde s6lo estan presentes rasgos
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electroencefalograficos rolandicos. La desaparicion de la epilepsia rolandica coincide
con la normalizacion de las funciones cognitivas y conductuales.?*%°

CONCLUSIONES

Las alteraciones significativas en la actividad de base electroencefalogréafica. antes
descritas. en los pacientes portadores de Epilepsia Rolandica, sugieren una posible
relacion con un disturbio maduracional o la presencia de las descargas
epileptiformes interictales.
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