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INTRODUCCIÓN

La magnetoencefalografía (MEG) en combinación con las imá-
genes de resonancia magnética (RM) proporciona una excelen-
te resolución espacial y temporal en el diagnóstico de la epilep-
sia y aumenta la capacidad de localización en registros ictales e
interictales [1-3]. La localización mediante MEG del inicio ictal
se ha confirmado con técnicas invasivas, como la estimulación
eléctrica cortical, reproduciendo las crisis del paciente [4], la
electrocorticografía (ECoG) [5] y la monitorización invasiva
con electrodos subdurales [6]. 

A pesar de que la capacidad de localización de la MEG se
reduce con los movimientos amplios de la cabeza durante las
crisis generalizadas, en condiciones especiales se pueden ob-
tener datos del inicio de la crisis a partir del trazado magneto-
encefalográfico en los instantes previos al comienzo del movi-
miento [7]. Por tanto, la información basada en los datos del
registro ictal se considera mejor que la de los hallazgos inter-
ictales [8]. 

En este caso clínico se describe la localización anatómica
del inicio y de la propagación de tres crisis parciales complejas
registradas casualmente durante la evaluación prequirúrgica con
MEG de un paciente con epilepsia farmacorresistente. 

CASO CLÍNICO

El paciente es un varón de 34 años con episodios de pérdida de conciencia
desde los 2 años de edad, que precisaron tratamiento con fenitoína hasta los
10 años. A los 20 años presentó una crisis tonicoclónica generalizada sin
aparente inicio focal. El paciente ha permanecido asintomático con la
medicación hasta hace siete años, cuando empezó a presentar crisis parcia-

les complejas de segundos de duración, consistentes en desconexión del
medio, ronquido inicial, mirada perdida y extensión tónica del brazo dere-
cho con el puño cerrado y levemente de la pierna derecha, que pueden
acompañarse de automatismos en la mano izquierda. La confusión poscríti-
ca dura al menos de uno a dos minutos.

A pesar del tratamiento con carbamacepina (1.200 mg/día), clobazam
(40 mg/día) y fenitoína (400 mg/día), la frecuencia de las crisis ha aumenta-
do progresivamente, de modo que en el último año se situaba por encima de
12 episodios al día. El paciente presentaba un retraso mental importante y el
resto de la exploración neurológica era normal. 

La RM identificó un área de probable displasia cortical en la región late-
ral del lóbulo frontal izquierdo.

Los electroencefalogramas (EEG) convencionales fueron normales. En
un registro continuo de 10 días de duración con electrodos de superficie y
electrodos esfenoidales, el EEG interictal fue normal durante la vigilia,
pero se registraron durante las fases de sueño superficial abundantes des-
cargas subclínicas de puntas y polipuntas agrupadas en brotes de hasta
tres segundos de duración sobre la región frontotemporal izquierda. El
EEG ictal sólo mostró ondas θ frontotemporales izquierdas. Para el regis-
tro con electrodos subdurales se implantaron una manta de 20 electrodos
que cubría la porción más posterior de las caras lateral y orbitaria del
lóbulo frontal izquierdo y una tira de seis electrodos en la circunvolución
temporal superior. Durante el registro con electrodos subdurales se detec-
taron más de 20 episodios críticos, cuyo inicio se localizó de manera re-
gional en los electrodos situados en la región más posterior de la cara or-
bitaria del lóbulo frontal, con propagación al polo temporal. También se
registró abundante actividad epileptiforme intercrítica tanto durante el
sueño como durante la vigilia en la misma localización.

Durante la cirugía se confirmó la localización de las anomalías mediante el
registro intraoperatorio y se observó la existencia de abundantes adherencias
entre los lóbulos frontal y temporal, que dificultaron el procedimiento quirúr-
gico y limitaron la zona de resección. El paciente tuvo una importante reduc-
ción de las crisis durante el primer año tras la intervención, con un empeora-
miento posterior. Los registros electroencefalográficos tras la cirugía mostra-
ban todavía la existencia de abundantes anomalías epileptiformes durante el
sueño, motivo por el cual se decidió la ampliación del área previamente rese-
cada. Tras la ampliación del área de resección, el paciente permanece asinto-
mático (8 meses). El tratamiento actual es topiramato (400 mg/día), cloba-
zam (30 mg/día) y fenitoína (400 mg/día). 

Registros MEG

Previo consentimiento informado, se realizaron seis registros MEG en dos
días diferentes con un equipo Magnes 2500 WH (del inglés whole-head) de
148 canales (4D NeuroImaging Technologies, Inc., San Diego, CA), en el
interior de una habitación aislada del campo magnético exterior.
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Condiciones de registro

Antes de la adquisición de los datos,
se realiza una digitalización del crá-
neo del paciente mediante un lápiz
óptico, lo que permite calcular en
cada punto la curvatura del grupo de
canales MEG según el modelo de
esfera local. Durante cada registro,
el paciente permanece inmóvil, des-
pierto, con los ojos cerrados. Se
registran simultáneamente el EEG,
el electrocardiograma (ECG), y el
electrooculograma (EOG) para ayu-
dar a eliminar artefactos e identifi-
car posibles periodos de sueño [9].
Cada registro se registra con una fre-
cuencia de muestreo de 678,17 Hz y
un filtro paso banda de 0,1-100 Hz;
posteriormente, los datos del MEG
y el EEG se digitalizan y se filtran
(filtro paso banda 0,1-70 Hz). El
análisis de la señal lo realiza un
médico especialista en neurofisiolo-
gía clínica mediante inspección vi-
sual del trazado. Selecciona los seg-
mentos del trazado que contienen
actividad epileptiforme y están li-
bres de artefactos.

Cálculo del dipolo MEG

Se utiliza el modelo de dipolo simple
equivalente de corriente ECD (del in-
glés equivalent current dipole) para
calcular la localización espacial de
las corrientes neuronales responsa-
bles de la génesis de la actividad
anómala [10].

El cálculo iterativo de la técnica
convencional de ajuste de mínimos
cuadrados obtiene un resultado que
se compara con los datos obtenidos
del modelo teórico de ECD, hasta
encontrar el dipolo más aproximado
de acuerdo con los criterios de selec-
ción. La localización del ECD se cal-
cula sobre la base de las coordenadas
cartesianas definidas por los puntos
anatómicos fiduciales (puntos preau-
riculares y nasion). El ajuste preciso
de estas coordenadas en la RM del
paciente se lleva a cabo con el pro-
grama STAR [11], superponiendo
los puntos del cráneo digitalizado
del paciente sobre las imágenes vo-
lumétricas de su RM (chamfer volu-
me) y comprobando su concordancia
con el contorno del cuero cabelludo.
Se emplean imágenes de RM en
secuencia T1 con TR 13,6 ms, TE
4,8 ms, matriz de registro de 256 ×
256 píxels, 1 excitación, 240 mm de
campo de visión y 1,4 mm de anchu-
ra de corte. Los criterios de selección
de los dipolos para la actividad epi-
leptiforme comprenden un coefi-
ciente de correlación mayor de 0,90,
una bondad de ajuste mayor de 0,90, un RMS (del inglés root mean square)
mayor de 400 fT, un momento dipolar magnético menor de 400 nA · m y un
volumen de confianza menor de 15 cm3 [12]. 

Figura 1. Trazado magnetoencefalográfico (superior) y electroencefalográfico (inferior, con electrooculograma y
electrocardiograma). El inicio de la crisis (línea vertical), aparece como polipunta en en los canales magnetoence-
falográficos izquierdos (A113-118, A131-136) y electroencefalográficos frontales (FP1, FP2, F7, F3), seguido de un
artefacto causado por el movimiento y puntas en los canales magnetoencefalográficos izquierdos y electroence-
falográficos frontales (FP1, FP2, F3, F4, F7, F8 y Fz).

Figura 2. Inicio de la crisis (línea vertical) en el registro de magnetoencefalograma (superior) y de electroencefa-
lograma (inferior). Resonancia magnética con los dipolos correspondientes (triángulos blancos) en la cara orbita-
ria (región posterolateral) de la circunvolución frontal inferior izquierda.

Se selecciona un segmento que comience unos 20 ms antes del inicio de
la punta u onda aguda y finalice unos 20 ms después del pico de máxima
amplitud, y habitualmente se obtiene más de un dipolo por cada segmento.
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Resultados MEG

Se registraron tres crisis parciales complejas con la sintomatología típica
del paciente. Desde el punto de vista neurofisiológico, todos los episodios
fueron muy similares; la crisis se inicia con descargas de polipunta en los
canales magnetoencefalográficos izquierdos, seguidas de un artefacto de
movimiento y un brote de puntas de baja amplitud; estas descargas se obser-
van bilateralmente en los canales frontales (Fig. 1).

Los dipolos correspondientes a las
descargas iniciales de polipunta mag-
netoencefalográficas se localizan en
la cara orbitaria (región posterolate-
ral) de la circunvolución frontal
izquierda (Fig. 2); este inicio de la
crisis se corresponde anatómicamen-
te con la localización observada con
los electrodos subdurales. 

La actividad generada 20 ms des-
pués del inicio durante la actividad
de polipunta se localiza dispersa en
la circunvolución frontal inferior iz-
quierda, próxima al área de Broca
(Fig. 3). 

Durante los cinco primeros segun-
dos la actividad de puntas se localiza
en el opérculo frontal y se propaga al
polo temporal, la ínsula y la circun-
volución temporal inferior del he-
misferio izquierdo (Fig. 4). 

Los dipolos correspondientes a la
actividad epileptiforme interictal mag-
netoencefalográfica (puntas no re-
gistradas en el EEG) se localizan en
el hemisferio izquierdo, en la circun-
volución temporal media y superior
y en áreas rolándicas.

DISCUSIÓN

El registro de actividad ictal
que identifica el inicio de la cri-
sis es muy importante en la eva-
luación prequirúrgica y como
guía para el estudio invasivo in-
traquirúrgico [3]. 

En muchas ocasiones, la
actividad interictal magnetoen-
cefalográfica concuerda con
otros estudios [13,14], pero re-
sulta posible encontrar discre-
pancias entre la ECoG [15] y
con la localización ictal de la
MEG [16]. En este caso, como
describen otros estudios de
magnetoencefalográficos icta-
les [16], se observa una discre-
pancia entre la localización de
la actividad epileptiforme mag-
netoencefalográfica interictal
en este paciente en áreas tem-
porales y rolándicas, y la lo-
calización del inicio de las cri-
sis en la circunvolución frontal
inferior. 

El registro de MEG ictal
está limitado por la dificultad

de mantener al paciente inmóvil durante períodos largos de
tiempo y por el artefacto de movimiento de las crisis; pero, en
el caso actual, éste ocurre instantes después del inicio y tiene
escasa influencia en el análisis de los datos [14]. Por ello,
existen pocos artículos que describan el inicio ictal con MEG
[5,8,13,14,17-20]. 

Figura 3. Actividad propagada 20 ms después del inicio de la crisis (línea vertical) en el registro de MEG (supe-
rior) y de EEG (inferior). RM con los dipolos correspondientes (triángulos blancos) próximos al área de Broca.

Figura 4. Grupo de dipolos que representan la actividad propagada durante los cinco primeros segundos des-
pués del inicio (línea vertical a los 5 segundos del inicio) en el opérculo frontal, el polo temporal y la ínsula.
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La localización de los dipolos del área ictal es común en las
tres crisis registradas, lo que refuerza los resultados, tanto del ini-
cio como de la propagación, que se confirman con el estudio con
electrodos subdurales. La semiología clínica consistente en auto-

matismos orales, fenómenos posturales anómalos (extensión
tónica del brazo derecho y el puño cerrado) y la desconexión con
el medio, apoyan la localización frontal, como se describe en las
crisis frontales típicas [21].
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CRISIS FRONTALES REGISTRADAS MEDIANTE 
MAGNETOENCEFALOGRAFÍA. CASO CLÍNICO
Resumen. Introducción. Este artículo expone un ejemplo de la utili-
dad de la magnetoencefalografía (MEG) en la localización anatómi-
ca del inicio y la propagación de las crisis epilépticas. Caso clínico.
Se trata de un paciente de 34 años con crisis parciales complejas far-
macorresistentes. La resonancia magnética presenta una probable
displasia cortical frontobasal izquierda. El electroencefalograma ic-
tal de superficie revela ondas theta frontotemporales izquierdas. En
el registro con electrodos subdurales se demuestra la existencia de
anomalías epileptiformes interictales durante el sueño, entre las que
predominan las polipuntas, y crisis de inicio focal en la cara latero-
orbitaria del lóbulo frontal izquierdo. La MEG registra tres crisis clí-
nicamente similares a las experimentadas por el paciente y permite
localizar el inicio de las crisis en la circunvolución frontal inferior
izquierda, con propagación a otras áreas frontales, la ínsula y el
lóbulo temporal, todo ello en el hemisferio izquierdo. Conclusión. La
MEG puede considerarse como un elemento diagnóstico útil en el es-
tudio de la fisiopatología de las crisis parciales, así como en la eva-
luación prequirúrgica. [REV NEUROL 2005; 41: 91-4]
Palabras clave. Crisis frontales. Electrocorticografía. Localización.
Magnetoencefalografía. Propagación.

CRISES FRONTAIS REGISTADAS MEDIANTE 
MAGNETOENCEFALOGRAFÍA. CASO CLÍNICO
Resumo. Introdução. Este artigo expõe um exemplo da utilidade
da magnetoencefalografía (MEG) na localização anatómica do
início e a propagação das crises epilépticas. Caso clínico. Doente
de 34 anos com crises parciais complexas farmacoresistentes. A
ressonância magnética (RM) apresenta uma provável displasia
cortical frontobasal esquerda. Electroencefalograma (EEG) ictal
de superfície com ondas theta frontotemporais esquerdas. No
registo com eléctrodos sub-durais é demonstrada a existência de
anomalias epileptiformes inter-ictais durante o sono, nas que pre-
dominam as polipontas, e crises de início focal na face latero-
orbitária do lóbulo frontal esquerdo. A MEG regista três crises
clinicamente similares às experimentadas pelo doente e localiza-
se o início das crises na circunvalação frontal inferior esquerda,
com propagação a outras áreas frontais, insula e lobo temporal,
todo ele no hemisfério esquerdo. Conclusão. A MEG pode conside-
rar-se como um elemento diagnóstico útil no estudo da fisiopatolo-
gia das crises parciais, assim como na avaliação pré-cirúrgica.
[REV NEUROL 2005; 41: 91-4]
Palavras chave. Crises frontais. Electrocorticografía. Localização.
Magnetoencefalografía. Propagação.


