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NOCIONES BASICAS DE ELECTROENCEFALOGRAFIA PARA MEDICOS GENERALES

1. GENERALIDADES,

El electroencefalograma (E.E.G.) es el registro grifico de la
actividad eléctrica de la corteza cerebral captada mediante
electrodos colocados en el cuero cabelludo.

Si los electrodos se colocan directamente sobre la corteza,
el procedimiento se denomina electrocorticografia ( E.
Co. G}

La actividad eléctrica que se capta en el cuero cabelludo
es el resultado de los cambios de potencial de las membra-
nas celulares y de las descargas transmitidas por las fibras
nerviosas de los muchos miles de neuronas que abarca
cada par de clectrodos. Incluye tanto fendmenos excitato-
rios como inhibitorios. Estos cambios eléctricos solo
alcanzan magnitud suficiente para ser registrados en el
electroencefalograma cuando ocurren sincronicamente en
grandes conjuntos de células y fibras nerviosas2.

El E.E.G. registra (nicamente aquellos potenciales que
llegan a la corteza de la convexidad del cerebro y, con
electrodos espaciales, los que provienen de la cara inferior
de los hemisferios y del tallo cerebral. Esta actividad eléc-
trica resulta de la interaccién entre la corteza cerebral
y las estructuras subcorticales con las que se conecta.

La resistencia opuesta al paso de la corriente por las es-
tructuras que protegen el cerebro hace que la actividad
eléctrica cortical llegue a la superficie del cuero cabelludo
con un voltaje equivalente a 1/5 a 1/10 del que se capta
directamente en la corteza.

El registro obtenido de cada par de electrodos constituye
un promedio grafico de las ondas, de diversas caracteristicas,
provenientes de los varios grupos celulares comprendidos
entre los electrodos.

2. METODOLOGIA.

El electroencefaldgrafo consiste, esencialmente, en una
serie de amplificadores electronicos cada uno de los cuales
capta las diferencias de potencial (del orden de microvoltios)
entre dos electrodos colocados en el cuero cabelludo y las
amplifica el nimero de veces necesario para poner en
accidén un voltimetro provisto de pluma inscriptora.

Cada uno de estos sistemas constituye un canal. Los
electroencefaldografos corrientes tienen 8 a 12 canales
que se pueden conectar abarcando regiones diferentes del
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cerebro, lo que hace posible la inscripcién simultanea
de la actividad eléctrica de las distintas areas corticales.

El registro electroencefalografico puede realizarse entre un
electrodo colocado en un lugar de relativa inactividad
eléctrica (oreja, nariz, espalda) y cada uno de los electrodos
considerados como activos (los del cuero cabelludo). Esta
técnica ha sido arbitrariamente designada como “monopo-
lar” en oposicién a la técnica “bipolar’ en que cada canal
registra la diferencia de potencial entre dos electrodos
“activos”. Es mas aconsejable, en el primer caso, decir que
se tomo un registro usando un “electrodo de referencia”
y especificando la localizacién de este tltimo. '

Los electrodos, generalmente fabricados de plata, se apli-
can al cuero cabelludo mediante una pasta electrolitica
que disminuye la resistencia eléctrica en el sitio de
contacto. Se pueden utilizar tainbién otros electrodos;
por ejemplo nasofaringeos y esfenoidales. Para detalles
sobre el empleo de los mismos puede consultarse el
articulo de Bates!.

Los movimientos de las plumas del electroencefalografo
se registran usualmente en un papel que se mueve de
derecha a izquierda a 3 cm. por segundo. Asi, la duracion
de las variaciones de potencial se puede medir longitudi-
nalmente en el papel, en tanto que los cambios en la
amplitud de las ondas expresan las modificaciones del
voltaje. El aparato generalmente se.calibra para que una
variacion de 50 V (microvoltios) produzca una deflexién
de 7 mm. en las plumillas registradoras.

3. DESCRIPCION DEL REGISTRO ELECTROENCEFA-
LOGRAFICO.

Los fendémenos electroencefalogrificos deben ser descritos
en términos de las siguientes variables:

1. Frecuencia (nimero de ondas por segundo) o perio-
do (duracion de la onda)

2. Amplitud o voltaje {en microvoltios)

3. Relaciones de fase (sincronia o asincronia, inversidon
de fase).

4. Forma de la onda

5. Localizacién

6. Abundancia (Mayor o menor cantidad de una determi-
nada actividad).

7. Variabilidad (continuidad o cambio de la actividad
registrada: esporadica, continua, paroxistica, etc).

8. Reactividad (modificacién con determinados estimu-
los).

El componente fundamental del E.E.G. es la ONDA que
se define como un cambio transitorio de diferencia de




potencial. El numero de ondas se obtiene contando las
cispides o puntos de mdxima positividad o negatividad.

ACTIVIDAD: Es cualquier secuencia de ondas.

RITMO: Es una actividad compuesta de ondas que recu-
rren con cierta constancia de periodo y forma.

COMPLEJO: Es un grupo de 2 6 mas ondas, claramente
distinguibles de la actividad de fondo, que recurren en
forma consistente o tienen una forma bien conocida
(comopunta-onda).

Las letras griegas se utilizan para designar bandas de fre-
cuencia, ritmos vy ondas de caracteristicas definidas. El
electroencefalograma consta de los siguientes componentes:

A. ONDAS TRANSITORIAS.

Punta: Onda aislada, de menos de 80 milisegundos, (1/12
de segundo) con clspide aguda. (Cuadro 1: N,0,P,Q).

Onda Aguda: Onda aislada de forma triangular con una
duracién de mis de 80 y menos de 200 milisegundos
- {1/5 de segundo). Cuadro 1: R,8.T.

Onda Aguda en vértex: Onda aguda generalmente negati-
va, maxima en el vértex, que ocurre durante el suefio
asociada, aunque no siempre, a estimulos sensoriales.
(Cuadro 3: N,0,P,Q,R. Cuadro 4: B).

Onda Lambda: Onda aguda, principalmente positiva, en la
regién occipital, comunmente asociada a la concentracién
de la atencién en un estimulo visual de configuracién
definida.

Onda Lenta: Término que incluye a las ondas theta y
delta. (Cuadro 1: I, J, K, L, M.)..

Onda Theta: Onda con duracién minima superior a 125
mseg. y duracién maxima de 250 mseg. (Cuadro 1: LJ,K.).

Onda Delta: Onda de mas de 250 milisegundos. (Cua-
dro 1: L, M.).

B. RITMOS.

Beta: Ritmo de frecuencia superior a 13/seg. (Cuadro 1:
A, B, C.).

Alfa: Ritmo de frecuencia de 8 a 13/seg. de forma gene-
ralmente sinusoidal, en las regiones posteriores, presente
durante el reposo con los ojos cerrados, Se atenla o desapa-
rece al abrir los ojos, especialmente si se fija la atencion en
un objeto. También puede atenuarse con los ojos cerrados,
cuando se impone al sujeto una tarea intelectual que requie-
re concentracién. (Cuadro 1: D,E,F, G, H.).

VARIANTES DE ALFA (Rdpida o lenta)

Ritmo de frecuencia armoénica o subarmonicamente rela-
cionada con el ritmo alfa y de igual localizacion y
reactividad.

Theta: Ritmo con frecuencia de 4/seg. o mas, pero menos
de 8/seg. (Cuadro 1: 1, J, K.).

Delta: Ritmo de frecuencia de menos de 4 seg. (Cuadro 1:
L,M.)

La misma letra griega usada para designar un ritmo de
cierta frecuencia se aplica a la ACTIVIDAD (secuencia de
ondas no necesariamente ritmica) que se encuentra dentro
de la correspondiente banda de frecuencia.

Ritmo MU: Ritmo de 7 a 11/seg, en la regién central, a
menude en forma de eme, arcada o peineta, que se atentia
con el movimiento real o imaginario y con estimulos

. tactiles, especialmente en las manos.

Ritmo Sigma: Ritmo episédico de 12 a 14/seg. general-
melte difuso, que se presenta en ciertos estadios del
suefio. (Sinénimo husos del suefio). (Aparece con la onda
aguda en vértex en el Cuadro 3: M,N,0,P,Q,R. Cuadro 4: B)

Ritmo de Punta y Onda: Complejos de punta y onda
bilateralraénte sincrénicos que recurren ritmicamente con
frecuencia de 21/2 a 31/2, estrechamente relacionados con
el cuadro clinico de Pequefio Mal. (Cuadro 1: W,X,Y; Cua-
dro 2: A hasta H.)

C. COMPLE]JOS.

Punta y Onda: Punta seguida de una onda delta. (Cuadros

1y 2).

Polipunta y Onda: Dos ¢ mas puntas sucesivas, seguidas
por una onda delta. (Cuadro 2: I, J. Estrictamente hablan -
do también A,C,D, vy G).

Onda Aguda - Onda Lenta: Onda aguda seguida de onda
delta. (Cuadro 2: N, O. Cuadro 3: A,C.).

Complejo K: Combinacién de onda aguda en vértex
y paroxismo de sigma que aparece durante el suefio en
forma espontinea o como respuesta a un estimulo subi-
to. La definiciébn no es rigida puesto que el fenémeno
muestra una gran diferencia de una persona a otra.

OTROS TERMINOS DESCRIPTIVOS EMPLEADOS EN
E.E.G.

Amplitud: Voltaje de la onda medido por la distancia
entre el pico superior y el inferior.

Atenuacion: Disminucion de la amplitud.
Induccién: Aparicion, por efecto de la fotoestimulacion,
de ondas que siguen la frecuencia de los destellos u otra

frecuencia arménicamente relacionada. Sinonimo: Arrastre.

Foco: Regidén limitada o punto de maximo potencial de
una onda o actividad especifica.
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CUADRO 1: A,B,C : Actividad beta. D a H diversas formas de ritmo alfa, 1,J,K, Actividad Theta, L,M : Ondas delta, N: Punta negativa.
O: Punta positiva. P: Punta seguida de onda lenta. Q: Puntas asociadas con ondas lentas. R,S.T : Ondas agudas. U: Polipuntas asociadas

a ondas lentas V: Ritmo de puntas; en los ataques de epilepsia convulsiva generalizada aparece durante la etapa tonica en toda la
superficie del cerebro, W,X,Y: Complejos de punta onda ritmicos de aproximadamente 3 ciclos por segundo (€/s). Se . asocian general-
mente a las “‘ausencias tipicas” de la epilepsia no convulsiva generalizada o Pequefio Mal.

4, OTRAS INDICACIONES PARA LA DESCRIPCION
DEL ELECTROENCEFALOGRAMA.

Al describir un trazado se anota, en primer lugar, si se
encuentran trastornos paroxisticos o localizados.

TRASTORNOS PAROXISTICOS.

El término PAROXISTICO se usa para designar a cualquier
onda, complejo o secuencia de ondas que se destaca
bruscamente de la actividad de fondo por la razon de su
aumento de voltaje y/o cambio de frecuencia o de forma.

Algunos fenémenos paroxisticos son normales ( onda
aguda en vértex, paroxismos de ondas lentas durante
somnolencia o hiperventilacién en nifios).3:4:6-

La mayor parte de la actividad paroxistica es, sinembargo,
anormal.

Los trastornos paroxisticos mds frecuentes consisten en
la aparicién de puntas y ondas agudas, las cuales pueden
estar aisladas, en grupos, o formando complejos con
ondas lentas. ‘
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También pueden aparecer, en forma paroxistica, grupos
o series de ondas de cualquier frecuencia.

Los paroxismos, a su vez, pueden ocurrir en forma peri6-
dica (con intervalos de tiempo definidos) o esporadica
( a intervalos irregulares) y pueden ser raros o frecuentes.

La frecuencia con que ocurren se puede expresar en
términos generales (“‘poco frecuentes”, “muy frecuentes”)
o con relacién a un lapso definido (“dos en los veinte
minutos de registro”, “$ en un minuto”, “uno cada 10

segundos”).

La duracion de un paroxismo puede ser de milisegundos
(una punta) o de horas (ritmo continuo de punta-onda).

La actividad paroxistica puede ser espontdnea o precipita-
da por estimulos externos (destellos luminosos, sonidos,
etc.), por cambios metabdlicos (hipoglicemia, alcalosis,
etc.), por alteraciones en el nivel de conciencia (disminu-
cién de la atencidn, suefio, etc), por la accidén de drogas
(fenotiazinas, imipramina, metrazol, etc.)3,4,3,0.




Las condiciones en que aparece la actividad paroxistica
pueden ser de importancia diagnostica por lo cual deben
describirse. '

5. TRASTORNOS LOCALIZADOS.

Los diversos tipos de actividad, normal o anormal, paro-

xistica o no, que se captan en el E.E.G., tienen una distri-
bucidén o localizacién cuya descripcién es indispensable.

Una actividad puede ser: GENERALIZADA, cuando se
capta en toda la superficie del cerebro o en todo un
hemisferio; DIFUSA, cuando sucede en forma més 6
menos simultinea (sin ser necesariamente sincrénica) en
areas grandes; LOCALIZADA, cuando ocurre en una drea
bien definida; FOCAL, cuando se origina en una drea pe-
quena de corteza, lo cual se manifiesta como inversion de
fase en las derivaciones bipolares adyacentes al foco.
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Puede haber simultaneamente, un trastorno genéralizado
y otro localizado o focal o un trastorno generalizado con
acentuacién (o predomio) tocal.

Una actividad puede, ademads, ser UNILATERAL o BILA-
TERAL, segin que este presente en un solo hemisferio
o en ambos. Estos términos se aplican a la actividad focal,
localizada, difusa o generalizada que ocurre en uno o am-
bos hemisferios, Ej.: “puntas de origen focal temporal
anterior bilateral” “ondas delta generalizadas, unilaterales,
en el hemisferio derecho”, “complejos de punta y onda
generalizados, bilaterales, sincronicos y simétricos”, “ondas
delta frontales, bilaterales”.

La localizacion puede describirse en términos de las regio-
nes anatomicas del cerebro o de los huesos del crineo.

En este hospital las areas del cuero cabelludo, considera-

N

KNI AT ITAY!

CUADRO 2. A hasta H diversas formas de los complejos ritmicos de punta onda. En este caso tomados de pacientes con ausencias tipi-
cas, Pueden presentarse, sinembargo, en ataques quinéticos y en epilepsia convulsiva generalizada (Gran Mal) I,J: Complejos de
polipunta onda, Se pueden encontrar, en forma generalizada, en las “‘ausencias” con componentes clonicos (‘‘ausencias mioclonicas’)
o en la epilepsia miocldnica. K,L,M: Se presentan en forma generalizada en la epilepsia mioclonica durante los episodios y entre
ellos, También pueden verse entre los ataques, en el Gran Mal, Con una localizacién focal se encuentran en la epilepsia parcial. N,O:
Complejos de onda aguda-onda lenta (llamados por Gibbs *“Variante de Pequefio Mal”, término no aceptado internacionalmente) Se
encuentra en casos de ‘‘ausencias atipicas”, en pacientes con ausenclas y.convulsiones generalizadas y en pacientes con ataques
mioclonicos y aquinéticos; todos estos son hallazgos inter-ictales (en el intervalo entre los ataques),
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por la colocacién de los electrodos de dos canales diferen-
tes en zonas opuestas del mismo campo eléctrico, con lo
que las diferencias de potencial quedan en sentido contra-
rio.

La inversion de fase, cuando esta presente, indica con
bastante exactitud el sitio de origen de una onda o acti-
vidad.

A pesar de que la asincronia implica diferencias de fase
entre las ondas de diversos sitios y de que la inversion de
fase es la maxima diferencia, esta ultima no se tiene en
cuenta al describir una actividad como sincrénica o asincro-
nica.

Asi, una determinada onda puede ser sincronica en un
hemisferio aunque aparezca con signos contrarios en las
regiones frontal y occipital, con tal de que alcance su maxi-
ma amplitud al mismo tiempo en ambas regiones.

Cuando se usan eléctrodos colocados directamente en el
cerebro, el origen de una onda o actividad se encuentra
en el sitio en que ella se capta con maximo voltaje (usando
el sistema monopolar) o en el lugar sobre el que ocurre la
inversién de fase (sistema bipolar). Con ciertas limitaciones,
este mismo método se aplica al electroencefalograma en el
que, naturalmente, solo podemos apreciar la proyeccion,
sobre el cuero cabelludo, de la actividad eléctrica cerebral.

Hay algunos otros datos que contribuyen a la localizacion.
Las ondas agudas son de menor periodo (o las puntas son
mas agudas) en el lugar de origen. Cuando hay retardo en
la conduccién las ondas se captan primero en el sitio
de origen y unos milisegundos después en otras dreas,
siendo el lapso transcurrido porporcional a la distancia.
Usualmente el periodo de los elementos agudos también
aumenta al alejarse del sitio de origen de la descarga.

En general, las puntas tienen un origen mas superficial
(esto es, mds cercano a los electrodos) que las ondas
agudas, pero esto estd sujero a muchas variables.

Cuando una onda o actividad ocurre en forma bilateral,
sincronica y simétrica, se presume que tiene su origen en
las estructuras cerebrales situadas en la linea media (centro-
encefilica), pues solo desde ellas se podria sincronizar la
actividad de ambos hemisferios. En estos casos, si se toma
el trazado usande cadenas de electrodos conectados trans-
versalmente de uno a otro lado de la cabeza, se observara
inversiéon de fase sobre la linea media.

6. SUBJETIVIDAD DE LAS DESCRIPCIONES.
Para la descripcién de algunas caracteristicas del electro-
encefalograma se utilizan términos imprecisos que se apli-

can de acuerdo con una valoracion subjetiva.

La cantidad de una actividad determinada se describe en

términos tales como “pequena”, “moderada”, o “grande”
excepto cuando hay-un analizador electronico disponible.

La amplitud puede describirse como “baja” (menos de
50 H V), “moderada” (50 a 75 H V) o “alta” (mads de
751 V).

La descripcion de la forma de las ondas, excepto en el
caso de actividades bien reconocidas, esta también sujeta
a variaciones subjetivas. Ej.: “Ondas triangulares”, “ondas

LERNTS

en dientes de sierra”, ‘““ondas en eme”’, etc.

Mds adelante se: vera que hay también muchos factores
subjetivos en la evaluacion del grado de anormalidad de un
E.E.G.

7. ELECTROENCEFALOGRAMA NORMAL EN EL A-
DULTO.

La actividad predominante en el adulto normal despierto es
el ritmo alfa (ver definicion).

Aunque usualmente de mayor amplitud en las regiones
occipitales, parietales o temporales posteriores, muestra
ocasionalmente un voltaje uniforme en toda la superficie
del cerebro. Una actividad de frecuencia alfa que se en-
cuentra unicamente en las regiones frontales o predomi-
nante en ellas se considera patoldgica. El ritmo alfa puede
ser asimétrico, con mayor voltaje en el hemisferio no do-
minante (derecho). Una relacion 2:3 entre los voltajes de
uno y otro lado se considera aun dentro de lo normal. Una
diferencia de frecuencia de 1 ¢/s o mas es anormal.

En las regiones anteriores del cerebro se encuentra usual-
mente actividad de 15 a 30 c/s y actividad theta, ambos
de bajo voltaje.

El ritmo mu (ver definicion) es un fendémeno normal.

En algunas ocasiones el ritmo alfa no es sinusoidal sino
en forma de eme, de u, o tiene clispides melladas. Otras ve-
ces no hay ritmo alfa sino actividad rapida de bajo volta-
je en todas las areas. Todas estas variaciones se consideran
dentro de lo normal.

CAMBIOS CON LA EDAD, EN VIGILIA$,5,6,7.

La actividad predominante considerada como normal a
diferentes edades es, en términos generales la siguiente:

Menos de 1 afio - Actividad de 3 a 5 c/s, en todas las
areas.

1 a 5 afios - Actividad de 5 a 8 c/s, mas regular en las
regiones.posteriores.

5 a 7 afios - Actividad de 7 a 9 ¢/s, mas o0 menos
ritmica, sobre todo en las regiones poste-
riores, v ondas de 5 a 6 c/s, intercaladas.

7 a 9 afios - Actividad ritmica de 7 a 10 c¢/s, con

predominio posterior, mezclada con on-
dasde 5 a 7 ¢fs.
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Las asimetrias son comunes en las regiones temporales
en los nifios, sobre todo por debajo de los 5 afios. Tam-
bién ocurren asimetrias transitorias en esas regiones durante
hiperventilacién, a cualquier edad3- ’

Fuera de estos casos, la asimetria puede ser un indicio de
patologia y se considera significativa cuando la amplitud
en un lado es la mitad o menos que la del lado opuesto.

HIPERVENTILACION: Es un procedimiento que consiste
en hacer respirar al paciente en forma profunda y regular
por un periodo de 3 6 4 minutos.

La respuesta caracteristica es la aparicién de ondas cada
vez mas lentas, de voltaje creciente. En nifios normales
el grado maximo de respuestas consiste en ondas generali-
zadas de 3/seg. o un poco menos, con un voltaje hasta
de 300 microvoltios, generalmente simétricas o con mode-
radas asimetrias de localizacién cambiante. Una asimetria
persistente es anormal.

Esta respuesta desaparece generalmente 30 a 60 segundos

después de terminar la hiperventilacion pero en ocasiones
& ’ . . ’

se acentdia inmediatamente después de hacerlo.

Una respuesta que se prolonga por mas de 90 segundos
después de la hiperventilacion es anormal.

En las personas de mis de 20 afios la respuesta maxima
antes descrita es muy poco comun pero no definitivamente
anormal. En muchos adultos la hiperventilacion no produ-
ce ningin cambio en el E.E.G.

Las ondas lentas paroxisticas de alrededor de 3 cfs, no
acompafiadas de puntas, que ocurren en la hiperventila-
cién de muchos nifios y algunos adultos normales no
deben considerarse como evidencia conclusiva de epilepsia
centroencefalica. (Kiloh, 1961).

FOTOESTIMULACION: El procedimiento acostumbrado
es la aplicacién de destellos luminosos intensos, usualmen-
te de 0,01 a 0,02 segundos de duracion, con una fre-
cuencia de 1 a 50 cfs. ’

Cuando el ritmo que se capta en las regiones occipitales
sigue la frecuencia de los estimulos o uno de sus armonicos
se habla de “‘induccion” o ‘‘arrastre” y es una respuesta
normal, que puede producirse con mayor voltaje en el
hemisferio no dominante. En algunas ocasiones el fenome-
no de arrastre se propaga a todo el cerebro.

Durante la fotoestimulacién pueden ocurrir dos fenomenos
paraxisticos:

a) La respuesta fotomioclonica que consisten en poli-
puntas predominantemente frontales que ocurren
sincronicamente con los destellos y que se acompa-
fian de contracciones musculares ritmicas en la cara
y la cabeza. La descarga cesa al interrumpir el
estimulo. i
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b) La respuesta fotoconvulsiva consiste en descargas
repetitivas de puntas y ondas lentas que pueden
continuar por algunos segundos después de cesar la
estimulacién y se acompafian de trastornos clinicos
menores, incluyendo alteraciones de la conciencia.

La respuesta fotomioclénica ocurre a veces en personas
normales pero la fotoconvulsiva se encuentra casi exclusi-
vamente en pacientes con epilepsia centroencefalica. Si la
estimulacion continla, ambos fenémenos pueden conducir
a convulsiones generalizadas.

Para informacion sobre otros métodos de ‘‘activacion”
veanse las referencias3+4:56-

CARACTERISTICAS DEL E.E.G. DURANTE EL SUENO.

De acuerdo con las diferencias en el trazado electroence-
falografico pueden distinguirse 6 etapas’-

a) Somnolencia

b) Suefio muy ligero
¢} Sueno ligero
d) Suefio moderado

S
e) Suefio profundo
f} Despertamiento.

La somnolencia corresponde al estado 1, el suefio muy
ligero y el ligero al estado 2, el suefio moderado al estado 3
y el profundo al estado 4.

SOMNOLENCIA (ESTADO 1A)3,7.8 2 11

Los siguientes patrones electroencefalogrificos pueden
presentarse durante somnolencia:

a) Actividad continua generalizada de 3 a 6 cfs, de
alto voltaje, ( 1 a 5 afios)

b) Paroxismos de ondas generalizadas de 3 a 6 c/s, de
alto voltaje ( 1 a 8 afios). Cuadro 4: D

c) Paroxismos de ondas de 5 - 8 ¢/s de alto voltaje en
las regiones anteriores (1 a 20 afios).

d) Aplanamiento del registro con ondas lentas ocasio-
nales (adultos)

e) Actividad rapida de bajo voltaje (adultos). Cuadro 5:.
F.G.

f) Ondas de 1 1/2 a 3 c¢/s en las regiones. frontales
(después de los 50 afios).

SUENO MUY LIGERO ( ESTADO 1B )3,7.82 11

Se caracteriza por los siguientes fenomenos:

a) Ondas agudas en vértex (Cuadro 3: M,N,O,P,Q,R.
Cuadro 4: B).

b) Paroxismo de ondas de 20 - 30 c/s entre las ondas
agudas en vértex (6 meses a 6 afios).



c) Puntas u ondas agudas, bilaterales, en las regiones
occipitales. Estos elementos agudos son general-
mente electropositivos.

SUENO LIGERO { ESTADO 2)3,7,8 2 11

Se caracteriza por:

a) Ritmo sigma de 14 c/s, frecuentemente formando
husos, en las regiones parietales. (Cuadro 3: Q,R.
Cuadro 4: B).

b)  Ritmo sigma de 12 cfs, frecuentemente formando
husos, en las regiones frontales. A menudo es inde-
pendiente en cada lado en contraste con el anterior
que casi siempre es bilateral y sincrénico (Cuadro 3:
O,P. Cuadro 4: B).

SUENO MODERADO ( ESTADO 3)3:7- 82 11

Se caracteriza por:

a) Ondas irregulares de 1/2 a 3 c¢/s de alto voltaje
mezcladas con actividad de 4 a 8 ¢/s.

b) Ritmo de 10 a 12 c/s, bilateral, con tendencia a for-
mar husos, en las regiones anteriores o en forma
generalizada.

SUENO PROFUNDO (ESTADO 4)3.7,8 2 11

Se caracteriza por:

Ondas irregulares de 1/2 a 2 c¢/s, bilaterales, simétricas y
sincronicas excepto en las regiones temporales, a las que
se superpone actividad de frecuencia theta o alfa (Cua-
dro 4: C):

DESPERTAMIENTO?
Se manifiesta como:

a) Ondas de 2 a 4 c/s generalizadas, continuas, de alto
voltaje (lactantes).

b) Ondas de 4 a 8 c/s generalizadas, continuas, de alto
voltaje ( 3 a 6 afios)

c) Ondas lentas paroxisticas ( 3 a 4 afios)
d) © Retorno ala actividad en vigilia (adultos) _
e) Complejo K (ver definicién); aparece en el registro,

durante el suefio, cuando se produce un estimulo
subito. Puede o no ir seguido de despertamiento y se
observa también en ausencia de estimulos aparentes.

OTROS CAMBIOS CON LA EDAD

Aparte de los patrones de ciertas edades, que ya se han
anotado, vale la pena mencionar que las personas de mas
de 60 afios en muchas ocasiones no muestran ritmo sigma
durante el sueflo ligero, ni ondas lentas de alto voltaje
(sino un registro aplanado) durante el suefio profundo3,7-

CRITERIOS DE ANORMALIDAD PARA EL ELECTRO-
ENCEFALOGRAMA DURANTE EL SUENQ3:4.3,6,7.

Es anormal:

1. Cualquier registro que no se ajusta a los patfones
electroencefalograficos antes descritos.

2. Cualquier descarga de puntas u ondas agudas con
excepcion de las descritas durante el suefio muy
ligero.

3. Cualquier asimetria, o actividad localizada o focal,

exceptuando las asimetrias transitorias que pueden
observarse en las regiones temporales, y los fenome-
nos localizados antes descritos.

EL E.E.G. EN LAS LESIONES CEREBRALES!+4:56,12,13.

Las células nerviosas lesionadas tienden a comportarse en
una forma similar, independientemente de la causa de la
lesién. Por tal motivo el E.E.G. no permite diagnosticar la
etiologia del dafio cerebral.

Las neuronas muertas y las células tumorales son eléctri-
camente inactivas; y si estan rodeadas de neuronas que
funcionan normalmente, el registro electroencefalogrifico
puede no mostrar alteraciones.

Las anormalidades del E.E.G. reflejan la actividad de
células lesionadas, pero no muertas, cuya actividad bio-
eléctrica se ve afectada por isquemia, anoxia, toxinas endo-
genas o exodgenas, accion directa de microorganismos, u
otros factores patégenos. Las alteraciones metabélicas que
afectan a todo el organismo, como alcalosis, acidosis,

desequilibrio electrolitico, o hipoglicemia, producen tras-

tornos generalizados en el E.E.G.

Tanto un trauma cerebral como un tumor endocraneano,
o la obstruccion de una arteria, pueden producir unairea
de isquemia en el cerebro cuyas manifestaciones bioeléc-
tricas sean cualitativamente iguales.

Las células lesionadas, ya sea por traumatismo, infecciones,
intoxicaciones, trastornos vasculares, tumores, disturbios
endocrinos, deficiencias vitaminicas, y otras causas, tienen
un namero restringido de formas de reaccionar ante la le-
sidn,

La mas comin de las respuestas electroencefalograficas
ante los factores patdgenos antes mencionados es la dis-
minucién de la frecuencia de las ondas en el sitio de la
lesion. Las ondas mds lentas, mas irregulares y de mayor
voltaje son las que indican las alteraciones mas graves en el
funcionamiento celular: Asf, por ejemplo, la aparicion de
ondas delta irregulares de gran amplitud implica un dafo
mayor que la sustituciéon del ritmo alfa por ondas theta
de 6 a 7 ¢/s, de moderado voltaje. Sinembargo, es posible
que el daflo sea reversible y que, al recuperarse el paciente,
el E.E.G. vuelva a lo normal.
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CUADRO 6: Trazado correspondiente a las regiones frontales
derecha e izquierda ( F D, F 1) y parietales derecha e izquierda
( PD, P I) de un nifio de 6 1/2 meses con espasmos infantiles, Este
patron electroencefalogrifico se llama HIPSARRITMIA. Notese que
hay descargas de puntas independientes a uno y otro lado y que
las ondas lentas no son sincronicas (es decir que no ocurren al
mismo tiempo en uno y otro lado). Este EEg es tipico y permite

el diagnostico de ESPASMOS INFANTILES,

Otra manifestacion de lesidon cerebral es la actividad paro-
xistica, especialmente cuando esta constituida por puntas
u ondas agudas. Las descargas paroxisticas tienden a propa-
garse del sitio de la lesidn a areas mas extensas o al resto del
cerebro.

La actividad paroxistica es caracteristica de la epilepsia,
pero puede asociarse a otros trastornos no considerados
como epiléticos.

VALOR CLINICO DEL E.E.G.

El valor de un solo registro de E.E.G. interpretado en
ausencia de datos cliniicos, es muy limitado. Un informe
electroencefalografico producido en esta forma solo puede
ser Util para médicos con conocimientos de E.E.G. sufi-
cientes para hacer un uso adecuado de la descripcion del
trazado y de los términos puramente electroencefalogra-
ficos que recibiran en dicho informe. Si el médico que
pide el E.E.G. no tiene dichos conocimientos, debe en-
viar los datos clinicos de que disponga y decir al electro-
encefalografista qué espera saber por medio del E.E.G.
En estas condiciones el informe puede redactarse en
términos clinicos familiares al médico no especialista.

1. EN EPILEPSIA%5:6,12,13.

El E.E.G. puede servir para hacer un diagnostico de epi-
lepsia cuando el cuadro clinico de los ataques no es muy
claro. Solo un E.E.G. con descargas paroxisticas de puntas,
ondas agudas, o complejos de punta onda confirma un
diagnostico de epilepsia. Otras formas de trastorno. paro-
xistico en el E.E.G. necesitan ser evaluadas cuidadosa-
mente antes de considerarlas como evidencia contributo-
ria a tal diagndstico.
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Algunos trastornos de la conducta, sin alteracion de la
conciencia ni convulsiones, estin asociados a descargas
paroxisticas en el E.E.G. Estos casos no se diagnostican
como’ epilepsia pero deben tratarse con drogas antiepilép-
ticas. :

Una diferencia especifica fundamental que el E.E.G. puede
aclarar es la existente entre las “ausencias” de Pequefio
Mal y los automatismos cortos originados en lesiones
irritativas de la corteza; principalmente del lobulo tem-
poral.

En el Pequeno Mal (Epilepsia Generalizada no Convulsiva)
se observan complejos de punta onda ritmicos de 3 c/s, de
alto voltaje generalizados, bilaterales, simétricos y sincro-
nicos ( es decir de origen centroencefalico ).

Los pacientes con automatismos (exceptuande el “Estado
de Pequeno Mal”) muestran generalmente, entre los ata-
ques, alguna forma de actividad paroxistica focal, sobre
todo puntas, ondas agudas u ondas theta ritmicas.

Asi mismo, puede encontrarse en el E.E.G. que las convul-
siones generalizadas ho predecidas de fenémenos clinicos
locales se inician en una lesion cortical focal..

Uno o varios E.E.Gs. normales, en una persona con
ataques, no descartan el diagnostico de epilepsia. Si las
descargas paroxisticas son infrecuentes hay poca proba-
bilidad de que se produzcan en los 20 a 30 minutos del
E.E.G. Si son subcorticales pueden no propagarse a la
corteza y no se captan.

Durante algunos automatismos originados en el lébulo
temporal las puntas localizadas que se observan antes del
episodio desaparecen, y el E.E.G. muestra la actividad rapi-
da de bajo voltaje propia de un estado de alertamiento. -

Las convulsiones generalizadas de la epilepsia tipo Gran
Mal se acompanan, en cambio, en forma invariable de
una actividad de alto voltaje, formada casi exclusivamente
por puntas que aumentan progresivamente de unos 8 c¢/s
hasta 30 o 40 c/s, que ocurren en forma generalizada
sincronica y simétrica. En los periodos interictales ( entre
los ataques) el E.E.G. puede ser normal o mostrar alguna
forma de trastorno paroxistico u otra anormalidad.

La mayor parte de las descargas paroxisticas son mds fre-
cuentes durante el suefio que cuando el paciente esta des-
pierto, y también se pueden precipitar durante la hiper-
ventilacién o la fotoestimulacion.

2. EN LESIONES CEREBRALES EXPANSIVA§+6,13,14.

Un estudio electroencefalografico cuidadoso en un caso de
tumor cerebral puede conducir a una localizacién bastante
exacta del mismo. Pero, a diferencia de lo.que ocurre en la
neumoencefalografia y la arteriografia, hay casos en que
el resultado del E.E.G. es desorientador; por ejemplo
cuando se produce una anormalidad focal en el hemisferio
opuesto al que contiene el tumor cerebral.



Hay muchos factores -que contribuyen a una localizacion
errénea. Uno de ellos es el hecho de que las células muertas
con inactivas y que el sitio de mayor anormalidad electro-
encefalogrifica puede corresponder, por ejemplo, al area
massafectada por el desplazamiento de las estructuras cere-
brales debido al tumor; y ese sitio puede estar en la vecin-
dad del neoplasma o en una region distante, en donde una
porcién del cerebro se ve indebidamente presionada contra
la pared del crineo o tiene su irrigacién parcialmente in-
terrumpida.

El tipo de E.E.G. producido por un tumor no se diferencia
del de otras lesiones focales, pero una serie de E.E.Gs.
muestra, en la mayoria de las ocasiones un aumento progre-
sivo de la anormalidad del trazado.

3. EN INFECCIONES ENDOCRANEANAS, TRAUMA

CEREBRAL Y ENFERMEDAD CEREBRAL VASCU-
LAR4,6,13,14.

En los traumatismos cerebrales y las infecciones, tanto
bacteriales como de virus, el E.E.G. puede ser Gtil para el
prondstico y para evaluar la eficacia del tratamiento.

Este se aplica también a encefalopatias como la debida a
enfermedad hepatica.

Un E.E.G. puede ayudar en la localizacién de la lesion
producida por un accidente vascular cerebral, y una
seric de ellos en la que se observa la normalizacion
progresiva del E.E.G. puede resolver dudas respecto a la
presencia de un tumor cerebral. (siemipre que -se realicen
E.E.G. seriados durante un afio ¢' mas).

4. TRASTORNOS PSIQUIATRICOS#:6,13,15.

El E.E.G. puede ser itil para diagnosticar lesiones cerebrales
cuya manifestacién es un cuadro clinico psiquidtrico.

En estos casos debe recordarse que un E.E.G. normal, o
atn una serie de ellos, no excluye la existencia de una
lesién cerebral. En cambio un E.E.G. marcadamente anor-
mal en una persona con un trastorno mental supuestamen-
te “funcional”’ es una indicacién para revisar el diagnostico
y hacer un estudio neurologico completo.

Debe recordarse que €l E.E.G. capta Gnicamente las altera-
ciones de la actividad eléctrica cerebral que modifican
los potenciales de la corteza cercana al cuero cabelludo, o
a los eléctrodos nasofaringeos, timpanicos o esfenoidales,
si estos se usan. Asi pues las descargas anormales en la
regién septal, la amigdala, el hipocampo y el hipotdlamo,
que pueden causar marcadas alteraciones de la conducta,
no siempre modifican la actividad cortical y por ello a
menudo pasan inadvertidas en el E.E.G.

FACTORES DE ERROR EN EL E.E.G.

Ademas de los factores de error ya mencionados hay
otros que vale la pena tener en cuenta. Entre ellos estan los

potenciales eléctricos de origen extra-cerebral llamados
ARTEFACTOS.

Los mds comunes son: actividad rdpida y puntas de origen
muscular; ondas lentas debidas a movimientos oculares;
alteraciones de la linea de base por cambios de la resistencia
eléctrica de la piel en personas angustiadas o sudorosas;
ondas diversas ocasionadas por movimientos gruesos del
paciente, por deglucion, por desplazamiento de los electro-
dos, etc. A ellos se agregan la actividad de 60 c/s ocasionada
por aparatos de corriente alterna, los artefactos ocasionales
debidos a electricidad estatica, los potenciales electrocardio-
graficos, etc.

_ En la mayoria de los laboratorios es una “Técnica de E.E.

G” quien toma el registro electroencefalografico, el cual
posteriormente es interpretado por el electroencefalogra-
fista clinico. Para poder tomar trazados dignos de confian-

_ za, sin supervision inmediata, la ‘““Técnica” necesita un entre-
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namiento de varios afios durante el cual llegue a familiarizar-.
se no solo con la colocacion adecuada de los electrodos,
sino con las caracteristicas normales y anormales del E.E.G.
a cualquier edad, y con los métodos de localizacién de
lesiones mediante el E.E.G. Debe ser capaz, también, de
describir los feném®hos clinicos que ocurren durante el
procedimiento. ‘

Los errores y omisiones cometidos por una “Técnica”
deficientemente entrenada pueden conducir a interpreta-
ciones equivocadas por parte del electroencefalografista. La
existencia de un nimero muy grande de artefactos en el
E.E.G. es una indicacién para repetir el registro en condi-
ciones mas favorables. El médico que solicita el examen
puede exigir que se practique un nuevo E.E.G. si las mues-
tras del trazado que se le envian no son satisfactorias des-
de este punto de vista, o cuando no aparecen en ellas las
anormalidades descritas en el informe. '

Aln cuando la Técnica de E.E.G. tenga una experiencia
suficiente, es preferible que el electroencefalografista pueda
ser consultado en cualquier momento en casos dificiles
que requieran, por ejemplo, derivaciones especiales para
aclarar la localizacidon, o un juicio clinico sobre el estado
del paciente en el momento del examen.

Un E.E.G. con artefactos, tomado por una técnica sin
experiencia e interpretado por un electroencefalografista
que no dispone dé datos confiables acerca de las condi-
ciones en que se practico el examen, es de muy dudoso
valor clinico. Enviar al médico el resultado de tal examen,
como si fuera digno de confianza es, ademds, eticamente
condenable.

DIAGNOSTICOS CLINICOS Y ETIOLOGICOS.

Un diagnostico etioldgico en el informe de un electroence-
falograma solo puede aparecer cuando quien interpreta el
E.E.G. tiene también a su disposicién extensa informacion
clinica sobre el paciente y da tal diagnoéstico a solicitud del




médico tratante. La capacidad del electroencefalografista
para tal tipo de informe depende de su experiencia clinica.

En otras condiciones el informe debe hacerse principal-
mente en términos de ausencia y presencia de lesion cere-
bral o de trastorno paroxistico, con la localizacién de la
anormalidad si la hay.

Como algunas drogas antiepliepticas tienen cierta especifi-
cidad sobre trastornos caracterizados por patrones de E.E.
G. definidos, €l electroencefalografista, teniendo en cuenta
el cuadro clinico, puede sugerir el tipo de droga mas indi-
cado. Esto se justifica sobre todo cuando el electroencefa-
lografista es, ademds, neurologo o psiquiatra con experien-
cia en la epilepsia, y el médico tratante no es un especialista.
La escogencia de la medicacién que mds se ajusta a cada
paciente, y la determinacion de la dosis, son imposibles,
sinembargo, sin tener en cuenta la sintomatologia presente
y las grandes variaciones individuales que puede existir
en cuanto al efecto terapéutico de las drogas:

En nuestro medio los conocimientos del médico general,
sobre la utilidad y las limitaciones del E.E.G. y su com-
prensién de los términos electroencefalograficos son, en la
mayoria de los casos, muy limitados. Por este motivo el
electroencefalografista - neurdlogo o psiquiatra - se ve
obligado a menudo a incluir en su informe opiniones o
comentarios que estarian fuera de lugar en un informe
de E.E.G. dirigido a otro neurdlogo, o a médicos con
conocimiento adecuado de este tipo de examen, o con
experiencia en el manejo de pacientes epilépticos.

Las circunstancias expuestas dan lugar a una forma de
error no debida estrictamente al E.E.G. sino a la correla-
cién clinico-electroencefalografica hecha por el electroen-
cefalografista, con base en datos insuficientes sobre el pa-
ciente, que lo llevan a hacer diagndsticos injustificados
desde ¢l punto de vista electroencefalogrifico, como
“atrofia cerebral” en lugar de daiio.cerebral difuso, o *tu-
mor cerebral” en lugar de lesién cerebral expansiva o de
evolucién progresiva basandose en una serie de E.E.Gs.

Asi mismo debe recordarse que la Epilepsia es un sindrome
clinico y no una forma de electroencefalograma. Un elec-
troencefalografista que no dispone de datos clinicos pero
encuentra complejos ritmicos de punta-onda de 3 c¢/s no
debe decir que el paciente tiene Pequefio Mal, sino “un
trastorno paroxistico’ (de la actividad eléctrica cerebral)
con las caracteristicas descritas. Solo si durante el E.E.G. el
paciente tiene episodios clinicos de Pequefio Mal o si el
médico que solicita el informe envia una descripcién de los
mismos, el electroencefalografista puede decir que el
E.E.G. confirma el diagnéstico clinico del Pequefio Mal.

Les cuadros psiquidtricos no acompafiados de epilepsia
clinica pero con un trastorno paroxistico en el E.E.G. deben
tratarse con drogas antiepilépticas. Algunos médicos olvi-
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dan que la epilepsia no es la unica forma como se mani-
fiestan clinicamente las descargas paroxisticas que ocurren
en el cerebro, y no consideran que un foco de actividad
paroxistica no tratado puede dar origen, con el tiempo, a
un foco independiente por mecanismos que se desconocen.
Esto es especialmente importante en los trastornos psiquia-
tricos originados en lesiones irritativas del 10bulo temporal.

En un 10 al 15 de personas normales hay alteraciones
electroencefalografistas consistentes principalmente en un
exceso de actividad lenta o rapida, o patrones electroen-
cefalograficos correspondientes a una edad inferior a la del
sujeto. Sinembargo en ninguno de los estudios que conoz-
co sobre el E.E.G. de personas normales se han encontrado
puntas u ondas agudas, con excepcién de las descritas como
parte del E.E.G. durante el sueilo muy ligero, como res-
puesta a la fotoestimulacion y las puntas positivas de 14 y
6 c/s de significado inespecifico*.

En varias entidades neuroldgicas la aparicion de puntas u
ondas agudas precede por dias, meses y aun afos, el
comienzo de los ataques convulsivos.

Todo lo anterior justifica el tratamiento con anticon-
vulsivantes de los cuadros clinicos no epilépticos en
descargas de puntas u ondas agudas en el E.E.G.

APENDICE

NOCIONES BASICAS DE E.E.G. PARA MEDICOS GENERALES.

NOMENCLATURA ELECTROENCEFALOGRAFICA PROPUES-
TA POR EL COMITE DE TERMINOLOGIA DE LA FEDERA-
CION INTERNACIONAL DE ELECTROENCEFALOGRAFIA Y
NEUROFISIOLOGIA CLINICA.

TERMINOS ACEPTADOS PARA SU USO EN ESPANOL

W. Storm van Leewen (Presidente), R. Bockford, M. Brazier,

W.A. Cobb, M. Dondey, H. Gastaut, P. Gloor, C.E. Henry, R.
Hess, IR. Knott, J. Kugler, G.C. Lairy, C. Loeb, O. Magnus, L.
Oller Daurella, H. Petsche, R. Schwab, W.G. Walter y L. Widen.

(Electroencepth Clin Neurophysiol 20: 306-1 966)19

ABUNDANCIA: El uso de este término ha sido rechazado en favor
de “cantidad”.

ACTIVIDAD: Cualquier sucesion de ondas.

ACTIVIDAD DE FONDO: Actividad mds o menos general y con-
tinua, en contraste con las actividades focal y paroxistica.
Comentario: No es sinébnimo de Ritmo alfa. Se refiere a una activi-
dad distinta a la que esta en discusidon. Por ejemplo, cuando se

En los familiares de pacientes con Epilepsia generalizada no
convulsiva (Pequeiio Mal) se encuentran, a veces, descargas de
complejos de Punta - onda que no dan manifestaciones clini-
cas16,17, Las descargas subclinicas producen, sin embargo, un
retardo en la respuesta a estimulos complejos que solo se puede
captar mediante pruebas especiales ©



describe una punta puede ser conveniente referirse a otra actividad
electroencefalogrifica como “actividad de fondo.
ACTIVIDAD DELTA: Series de ondas regulares o irregulares con
duracién de mis de 1/4 seg. o frecuencia de menos de 4 c/s,
ACTIVIDAD THETA: Series de ondas regulares o irregulares con
duracién de 1/4 a mis de 1/8 seg, o frecuencia de 4 6 mis pero
menos de 8 c/s.
ALFA: Empleado para indicar un fenémeno especifico (ver
Ritmo alfa).
AMPLITUD: Voltaje de una onda de pico a pico.
ATENUACION: Decremento en la amplitud de Ia actividad.
BETA: Usada para indicar una banda de frecuencias, en este caso
frecuencias superiores a 13 c/seg.
BILATERAL: Que ocurre en ambos lados de la cabeza.
BLOQUEO DEL RITMO ALFA: El uso de este término se desa-
prueba porque implica suposiciones fisiologicas injustificadas. Usese
‘“‘Atenuacion” en lugar de él
CANTIDAD: Monto de Ia actividad en términos de amplitud y
niimero de ondas con respecto al tiempo.
CICLO: La serie completa de cambios de potencial experimentados
por una onda antes de que se repita la misma serie,
COMPLEJO: Grupo de dos o mas ondas, claramente distintas
de la actividad de fondo, de forma bien reconocida o que recurren
con una morfologia consistente. Ejemplo: “Complejo de punta-onda”
COMPLEJO DE ONDA AGUDA - ONDA LENTA: Complejo de dos
ondas, una de duracion entre 1/12 y 1/5 seg. y la otra entre 1/3 y
1 seg. Este término reemplaza a “Punta lenta y onda” porque se
piensa que hay una contradicidon entre los términos “punta” y
“lenta’” (Ver Onda Aguda).
COMPLEJO DE PUNTA ONDA: Complejo de dos ondas, una de
duracién de 1/12 seg. o menor (“Punta”) y la otra de 1/5 a
1/2 seg. (“‘Onda”). <
COMPLEJO DE POLIPUNTA-ONDA: Complejo de punta y onda
con mis de una punta.
COMPLEJO K: Combinacién variable de onda aguda, onda lenta
y paroxismo sigma que ocurre con voltaje miximo sobre el vértex
en forma aparentemente espontinea o como respuesta a estimulos
siibitos, durante el suefio.
Comentario: La definiciébn no es rigida puesto que el fendémeno
muestra considerable variacién entre los individuos, aunque no es
dificil de reconocer.
CONDUCTOR: Término que designa a un electrodo con el cable
eléctrico que lo conecta al electroencefalografo y la sustancia
conductora (por ejemplo: jalea electrolitica) con que se aplica
al cuero cabelludo.
CONDUCTOR O ELECTRODO DE REFERENCIA MEDIA: El con-
. ductor comin que representa el promedio de las diferencias de
potencial en un nimero de electrodos.
DELTA: Usada para indicar una banda de frecuencias o un perio-
do, esto es, frecuencias menores de 4 c/seg. y periodos mayores de
1/4 seg.
DERIVACION: Registro obtenido mediante un par de electrodos o
conductores. Ver también montaje.
DESCARGA: Ver paroxismo.
DIFASICO: Ver Fase.
DIFUSO: Que ocurre en grandes 4reas sin localizacidn constante. Se
usa para describir la actividad que se presenta mis o menos simul-
taneamente (sin ser necesariamente sincronica) en grandes dreas.
DISRRITMIA: El uso de este término no se aprueba debido a
que le son atribuidos significados ampliamente diferentes a él por
diferentes autores y no se puede lograr acuerdo sobre ellos.
DURACION DE UNA ONDA: Intervalo de tiempo desde el co-
mienzo hasta el fin de una onda. Comentario: La duracién de un
ciclo se llam= “Periodo”’
EEG DE BAJO VOLTAJE: EEG en el cual no se puede registrar
actividad mayor de 20 uV entre dos puntos.
EEG PROFWNDO: EEG obtenido con electrodos colocados en con-
tacto directo con estructuras subcorticales.
ELECTROCORTICOGRAMA: (ELCoG): Registro de la actividad
eléctrica derivado de electrodos que estin en contacto directo con
la corteza.
ELECTROENCEFALOGRAMA (EEG): Registro de la actividad
eléctrica del encéfalo.
ELECTRODO O CONDUCTOR COMUN: Electrodo o conductor
que es el mismo para todas las derivaciones de un montaje.

EQUIVALENTE ALFA: Uso desaprobado por no necesitarse el
término.

ESPORADICO: Que recurre a intervalos inconstantes de tiempo.
FASE: Estrictamente hablando, relaciones amplitud-tiempo de las
ondas sinusoidales. Laxamente, relaciones temporales de las dife-
rentes partes de una onda (u ondas) en un trazo finico, o de una
onda (u ondas) como se registran simultineamente en diferentes
trazos.

Lomentario: Estrictamente, significa en sentido fisico: laxamente,
como se emplea comunmente en EEG.

MONOFASICA. onda: Desplazada hacia un lado de la linea basal.
DIFASICA, onda: Desplazada primero hacia un lado de la linea basal
y luego hacia el otro.

POLIFASICA, onda: Desplazada varias veces en sentidos opuestos.
FOCO: Region limitada en donde aparece una onda o actividad
especifica o su punto de méximo potencial (por ejemplo: foco
de puntas, foco de ondas lentas).

FRECUENCIA: Namero de ciclos de un ritmo en un segundo.
FUGAZ: Cualquier onda simple (punta, onda aguda, etc.) o com-
plejo breve, notablemente diferente de la actividad de fondo.
GAMA: El uso de este término es desaprobado. porque no llena
proposito dltil alguno.

'HIPERSINCRONIA, HIPERSINCRONICO: El empleo de estos
términos no se aprueba porque dos o més actividades pueden o no
ser sincronicas pero no pueden ser hipo o hipersincrosiicas.

HUSO SIGMA: Ver ritmo sigma.

INDICE: Porcentaje de tiempo ocupado por “ondas especificadas
(por ejemplo, indice alfa) con amplitud mayor que la especificada
(usualmente 10 uV) en una muestra dada (usualmente de 1 minuto
de duracion).

INDUCCION O ARRASTRE: Presencia dc ondas en fase con
estimulos ritmicos.

Comentario: Si las ondas que ocurren durante la estimulacidén
ritmica no tienen relaciones de fase constantes con los estimulos, la
reaccidén no debe llamarse induccion.

Comentario: De acuerdo con la definicién, lascondas inferiores a
una amplitud dada nosse cuentan. Esta llmltacxon es necesaria debi-
do al ruido y otros factores.

LOCALIZACION: Se refiere a las areas del encefalo,
MONOFASICA: Ver fase.

MONOPOLAR: No se acepta este término debido a que implica
que es postble conducir desde un polo solamente (ver Conductor y
Derivacidn), lo cual es una imposibilidad fisica.

MONTAJE: Combinacién de un nimero de derivaciones. DERIVA-
CION denota el registro con un par de conductores.

Comentario: Un montaje puede tener un conductor de referencia
coml:m. La referencia .comiin puede ser una referencia media
comdn.

MORFOLOGIA: La forma (contorno) de una onda o actividad,
ONDA: Cualquier cambio fugaz de diferencia de potencial en el
EEG.

ONDA AGUDA: Onda distinta de la actividad de fondo que dura
mds de 1/12 y menos de 1/5 seg. y tiene clispide aguda.
Comentario: Este término reemplaza a “Punta lenta” porque una
punta, por definicién, dura 1/12 seg. o menos.

©ONDA ALFA: Un componente individual de un ritmo alfa.
ONDA AGUDA EN VERTEX: Onda aguda, mdxima en el vértex y
negativa en relacioén a otras dreas, a menudo asociada con estimulos
de despertamiento.

Comentario: Reemplaza a “Punta en vértex” porque el fendémeno
dura mas de 1/12 seg.

ONDA BETA: Onda de duracién menor que 1/13 seg. que usual-
mente forma parte de un ritmo beta.

ONDA DELTA: Onda de duracién mayor de 1/4 seg.

ONDA O RITMO KAPPA: El uso de este término no se recomienda
porque no llena propdsito Gtil alguno.

ONDA LAMBDA: Onda aguda de las areas occipitales, principal-
mente positiva en relacidon a otras dreas y evocada usualmente por
exploracidn visual.

ONDA LENTA: Onda de duracién mayor de 1/8 seg.

Comentario: Las ondas lentas, por tanto, incluyen a las ondas theta
y delta.

ONDA THETA: Onda que dura de mds de 1/8 seg a 1/4 seg.
PAROXISMO: Grupo de ondas que aparece y desaparece abrupta-
mente y que es claramente distinto de la actividad de fondo por su
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frecuencia, morfologia o amplitud diferentes. ’
Comentario: El férmino no se asocia necesariamente a ja patologia.
Sinbnimo (en discusién): Descarga

PERIODO: Duracidn de un ciclp.

Comentario: El periodo es la reciproca de la frecuencia de un
ritmo.

POLIPUNTA - ONDA: Ver Punta-onda.

PUNTA: Onda distinta de la actividad de fondo, que dura 1/12
seg. 0 menos y tiene clspide aguzada.

REACTIVIDAD: Mutabilidad del EEG después de un cambio
ambiental.

RITMO: Actividad de periode y morfologia, pero no necesaria-
mente de amplitud, aproximadamente constantes.

RITMO ALFA: Ritmo usualmente con frecuencia de 8-13 ¢/seg. en
los adultos, mis prominente en las ireas posteriores, que aparece
miés marcadamente cuando las ojos estan cerrados y se atenua
durante la atencidn, especialmente visual.

RITMO ALFOIDE: Debe descontinuarse su uso porque no tiene
relacién con el ritmo alfa, aparte de su frecuencia.

RITMO BASAL: No se ace?ta el uso de este término. Debe
emplearse “Actividad de fondo” en lugar de él.

RITMO BETA: Ritmo: de frecuencias superiores a 13 c/seg.
RITMO DELTA: Ritmo de frecuencia menor que 4 c/s.

RITMO DE PUNTA-ONDA: Complejos sincronicos bilaterales de
punta onda, que recurren ritmicamente con una frecuencia de
2 1/2 a 3 1/2 c/seg, intimamente asociados con los accesos clinicos
de pequefio mal.

RITMO MU: Ritmo de 7 a 11 g/seg, aproximadamente, en la regién
central, a menudo con forma de arcada o peine, asociado con
ritmo beta, atenuado por el movimiento real, imaginado o intentado
o por estimulacidn tictil, particularmente de las manos.
Comentarios: Este es un término especifico que reemplaza al
nombre original dado a él: “Ritmo en arcada” y a nombres como:
“Ritmo en palizada”, “‘peine”, “eme”, etc.

RITMO - SIGMA: Ritmo episddico aproximadamente de 12 a
14 cfs, usualmente difuso, con un méiximo cerca del vértex, que
ocurre comunmente durante ‘ciertas etapas del suefio. Sindnimo:
“Huso sigma”.

Comentario: El término reemplaza a “huso del suefio”

RITMO THETA: Ritmo con frecuencia a 4 c/seg a menos de 8 c/seg.
SILENCIO ELECTRICO: Ausencia de actividad eléctrica.
SUPRESION: No se acepta el uso de este término porque implica
conclusiones fisiologicas injustificadas.

THETA: Usada para indicar una banda o periodo de frecuencias,
esto es, frecuencias de 4 c/seg a menos de 8 c/seg o periodo de mis
de 1/8 sega 1/4 seg.

TOPOGRAFIA: Distribucion de la actividad con respecto a puntos
anatdémicos.

Sinénimo: Ver localizacion.

UNILATERAL: Que ocurre en un lado de la cabeza.

VARIANTE DE PEQUENO MAL: El uso de este término no se
acepta por las implicaciones: clinicas, no electroencefalogrificas,
que tiene, las cuates dan lugar a confusion.
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