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L ocalizacion de la zona epileptdgena mediante
el analisis de dipolos electroencefal ograficos

P. Rojo? A.G. Caicoya, M. Martin-Loeches, R.G. Sola®,M.A. Pozo

LOCALIZATION OF THE EPILEPTOGENIC ZONE BY ANALYS S
OF ELECTROENCEPHALOGRAPHIC DIPOLE

Summary. Introduction. In partial epilepsy with sei zureswhich areresistant to drug treatment, better resultsmay be obtained
with surgery. This follows thorough assessment to identify the area of the brain responsible for the origin of the seizures,
or the epileptogenic zone (EZ), and show that surgical operation will not cause neurological or cognitive damage which
might handicap the patient. Objective. This study analyses the value in diagnosis of electroencephal ographic dipolesin
delimitation of the EZ in patients with refractory partial epilepsy who are candidates for surgical treatment. Patients and
methods. In 43 patients we made EEG recordings whilst at rest with their eyes shut during 15 minutes. The signal was
analysed by digital EEG apparatus and a map drawn of cerebral electrical activity based on the maximum average
amplitude of the epileptic spikes. The electric dipole equivalent to epileptiform activity between seizures was obtained
using the programme for analysis of electroencephal ographic sources BESA. The localization of the EZ by means of the
dipole was compared with the results of EEG, MR, SPECT and seizure video-EEG using intracranial electrodes. Results. The
results of this study show that the dipole model used is highly sensitive for localization of EZ, and in casesin which the dipole
and MR coincided, its sensitivity is similar to that of video-EEG during seizures. Conclusion. The model of dipole used in this
study is of great help when indicating surgery for patients with drug-resistant epilepsy. [REV NEUROL 2001; 32: 315-20]

[http://www.revneurol.com/3204/k040315.pdf]
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INTRODUCCION

Enlaactualidad, laalternativaterapéuticacon mejoresresultados
enlaepilepsiaparcia concrisisrefractariasal tratamiento farma-
coldgicoeslacirugia[1-3]. Laindicacién quirdrgicaesprecedida
deunaexhaustivaeval uacion con objeto deidentificar el areadel
cerebro responsable del origen de las crisis 0 zona epileptdgena
(ZE), y demostrar quelaintervencion quirdrgicano causaradete-
rioros neurol 6gicos o cognitivosincapacitantes parael paciente.

Existe unavariedad de técnicas diagnosticas encaminadasala
localizacion delaZE, que abarcan desde | os estudios neuropsi co-
|6gicos hasta las mas recientes técnicas de imagen. En algunos
casos, cuando € foco epileptégeno sedebeaunalesién o alteracion
estructural, laresonanciamagnética(RM) parece ser latécnicade
eleccidn, ya que permite localizar con extraordinaria precision la
zonaanatémicaresponsabledel focoirritativo[4-7]. Sinembargo,
no siempreel foco epil eptégeno coincidecon unaalteraci 6n estruc-
tura, y esenestoscasosdondesehaderecurrir atécnicasdeimagen
funcional comolatomografiapor emisiéndefotonsimple (SPECT)
y latomografiapor emision de positrones (PET); éstasdeterminan
lalocalizacion del foco epileptdgeno mediante ateraciones en el
flujooenel metabolismodel &reacerebral afectada [8-11]. Lalimi-
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tacion de estas técnicas radica en su resolucion temporal, superior
al curso tempora de laactividad neuronal .

Actualmente, las técnicas de neuroimagen con una mayor
resolucién temporal son la electroencefalografia (EEG) y la
magnetoencefal ografia (M EG), aunque poseen unadiscretareso-
luciénespacial, aproximadamentediez 6rdenesdemagnitudinfe-
rior quela RM. Esto se debe en parte a nlimero limitado de sen-
soreso electrodosderegistro enlasuperficiedel cuero cabelludo,
pero también aladistorsion producidaen lasefial durante su con-
duccionatravésdelostejidos cerebrales, |o cual esmenosacusa
do enlaMEG [12-14]. Lasiméagenes de localizacion de fuentes
de la actividad eléctrica cerebral que ofrecen estas técnicas re-
quierendealgoritmosespecificosparatrasformar lassefial esel ec-
tromagnéticasregistradas en lasuperficiedelacabezaen dipolos
eléctricos equivalentes a las fuentes generadoras profundas, e
incorporarlos en un model o tridimensional que simule lacabeza
del paciente [15,16].

Diferentes autores sugieren que el model o de dipol os el éctri-
cosequivaentesalaactividad epil eptiforme electroencefal ogra-
fica puede ser adecuado en la evaluacion prequirdrgica de los
pacientes con epilepsiaparcial resistente afarmacos[17-28].

El objetivo de estetrabajo esdeterminar el valor delarecons-
truccion del dipolo de actividad EEG interictal enlalocalizacién
dela ZE enlospaci entesepil épti cosfarmacorresi stentes, median-
te el modelo de andlisis de fuentes electroencefal ogréficas
cerebrales (BESA). Paraello sehacomparado lalocalizacién del
dipolo con los resultados obtenidos mediante otras técnicas de
diagndstico por laimagen.

Parte de |os resultados de este estudio se han publicado en
formade resumen [29].

PACIENTESY METODOS
Pacientes

Se han seleccionado 43 sujetos, remitidos por la Unidad de Cirugia de la
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Figura 1. a) Mapa de actividad eléctrica cerebral basado en la maxima amplitud del promedio de las puntas epilépticas. b) Representacion esquematica
de la localizacion del dipolo sobre la base de los datos electroencefalogréficos de 1a.

Epilepsiadel Hospital de la Princesa (Madrid), con crisis epil épticas farma-
corresistentes de larga evolucion: 24 mujeresy 19 hombres, de edades com-
prendidas entre 16 y 65 afios. Los pacientes recibian politerapia antiepilép-
tica en el momento del registro EEG.

Todos los pacientes se sometieron a protocolo de evaluacion prequirtr-
gica que incluia, ademés de los registros EEG, video-EEG con electrodos
intracraneal es, pruebasneuropsi col gicas(test deWada), TAC,RM y SPECT.
En este estudio se discuten sdlo losresultados de EEG, RM, SPECT y video-
EEG critico con electrodos intracraneales, con relacion alos obtenidos con
el modelo de dipolos.

Registro EEG

El estudio consta del registro EEG en condiciones de reposo y 0jos cerra-
dos durante 15 minutos, sometiendo al paciente a un periodo de hiperven-
tilacion durante | os tres Gltimos minutos. La sefial se analiza en épocas de
1.024 msde duracion mediante un equipo de EEG digital (NEUROSCAN).
El sistemade registro computadorizado es capaz de amplificar y almacenar
64 canales EEG. Los amplificadores poseen un nivel de gananciade 1.000
y unaresolucién de 16 bits; es decir, juega con una precision de 0,084 mi-
crovoltios. Lavelocidad de muestreo fue de 250 Hz y se utilizaron filtros
digitalesentre 2y 20 Hz. Los datos se editaron y analizaron en un sistema
computadorizado con un procesador Pentium de 200 MHz y unamemoria
RAM de 32 Mb.

En 11 pacientes se utilizaron 21 electrodos cefélicosy los restantes 32 su-
jetos se registraron con 58 electrodos en cuero cabelludo, segiin el Sistema
Internacional 10/20, todos ellos monopolares con referencia inicial en Cz.
Posteriormente se obtuvo una referencia promedio de todos los electrodos
activos, obteniendo el valor calculado de Cz. Ademaés, se emplearon cuatro
electrodos de control de movimientos oculares, que incluian dos de movi-
miento vertical y dos de movimiento horizontal.

El andlisis se realizd en registro continuo por inspeccion visual, aislan-
dose épocas de 1.024 ms, centradas en el méaximo electronegativo de la
punta epileptiforme, rechazandose visual mente los artefactos (movimien-
tos oculares y musculares). A continuacion se realizé una suma promedio
delas épocas aisladas en cada sujeto, representandose laactividad el éctrica
cerebral, basado en laméximaamplitud del promedio de |as puntas epil ép-
ticas (Fig. 1a). El andlisis serealiz6 sin conocer ninguna de |as otras prue-
bas diagndsticas que componen la evaluacion prequirdrgica de estos pa-
cientes.
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Modelo de dipolo electroencefal ografico

La suma promedio de las épocas aisladas del EEG se exporta en formato
ASCII a sistema BESA (del inglés, Brain Electromagnetic Source Analy-
sis, Version 2.2), para su transformacion en un dipolo equivalente a la
fuente de actividad epiléptica. Este software permite estimar el nimero de
fuentes encefélicas activas, localizarlas en el espacio merced a un sistema
de coordenadas tridimensionales y evaluar su intensidad en funcion del
tiempo. La estrategia espaciotemporal empleada paralareconstruccion del
dipolo equivalentealaZE fuelasiguiente: 1. Sedetermind lalocalizacion
aproximada del dipolo sobre la base de la duracion total de las épocas
promedio (1.024 ms) de todos | os el ectrodos, con inclusién de la actividad
debasey lapuntaepiléptica, y 2. Ajustado alamismalocalizacion encon-
trada en el primer momento, se determina la posicion exactay la orienta-
cién delafuente eléctricaen el periodo de duracion circunscrito alaespiga
(Fig. 1b).

El sistemarealiza un proceso interactivo de ajuste por minimos cuadrados
entre los valoresreales'y los tedricos, pudiéndose estimar el grado de ajuste
mediante la varianza residual [30].

Se consideraron adecuados aquellos gjustes del dipolo equivalente alas
épocas sel eccionadas que presentaron una varianza residua menor de 15%.

Otras técnicas diagndsticas

Los pacientes analizados poseian un registro EEG de superficie, estudio
completo de RM, estudio intercritico de SPECT con tecnecio “"HMPAOQ 'y
video-EEG critico con electrodos intracraneales (foramen oval, subdurales
0 profundos).

Para la comparacién entre las diferentes técnicas diagnésticas, las locali-
zaciones de la ZE se agruparon en: temporal derecho, temporal izquierdo,
bitemporal y extratemporal. L os resultados se compararon con los obtenidos
mediante video-EEG critico con electrodos intracraneales.

RESULTADOS

Dipolos equivalentes a la actividad EEG intercritica

Todos los sujetos estudiados presentaban actividad epileptiforme intercriti-
ca. La amplitud de las puntas oscilé entre 15 y 100 microvoltios, con una
duracion entre 50 y 80 ms. El nimero de épocas aisladas en cada paciente
vario de 16 a 200, dependiendo de la expresividad interictal de la actividad
epiléptica

REV NEUROL 2001; 32 (4): 315-320
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Figura 2. Paciente con atrofia

temporal izquierda en laimagen de RM (a y b), registro con video-EEG

con actividad epileptégena temporal izquierdo en los electrodos ovales (c), y representacion del

dipolo (d) en temporal izquier

REV NEUROL 2001; 32 (4):

do con una varianza del 7% y una elevacion de 17°.
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El estudio de los componentes principales re-
flegj6 que una sola fuente electroencefal ogréfica
activaexplicaba a menos el 85% de lavarianza,
en 40 de los 43 pacientes estudiados. Los tres
pacientes restantes presentaron mas de unafuen-
te de actividad y/o una varianza residual mayor
del 15%.

El grado de coincidenciaen lalocalizacion del
ZE entre el dipolo EEG y el video-EEG critico
con electrodos intracraneales es alta paralas lo-
calizaciones unilaterales; sin embargo, la estra-
tegia de reconstruccion de la actividad epilepti-
forme en un solo dipol o condicionaque no exista
la posibilidad de localizaciones bitemporales-
(Tablal).

Localizacion de la ZE mediante RM

En 39 (90,7%) pacientes aparecieron ateraciones
en el estudio de RM. Otros 28 (65%) presentaron
lesiones orientativas de localizacion de ZE (escle-
rosismesiales, atrofias|ocalizadas, displasias cor-
ticales y lesiones cicatriciales traumaticas) y los
11 restantes (25,6%) mostraron lesiones quirdr-
gicas (tumores y malformaciones vasculares); 32
pacientes presentaron alteracionesestructuralesen
los 16bulos temporales, cinco tenian ateraciones
extratemporales, cuatro frontales y una temporo-
parietal, y los dos restantes mostraron afectacion
bilateral (Tablal).

Lacomparacion con losdatosdel registro cri-
tico con video-EEG muestra una coincidencia,
en lalocalizacién, con las lesiones orientativas
y quirargicas observadas en laRM en 32 delos
39 sujetos (Tablal, Fig. 2). Estasensibilidad de
la RM disminuye si se consideran los cuatro
pacientes que presentaron iméagenes de RM nor-
males.

Localizacion de la ZE mediante SPECT

Delos 38 pacientesenlosque serealizo6 €l estudio
de SPECT intercritico, todos presentaron zonas
focales de hipoperfusion, incluidos los cuatro pa-
cientes con RM normales. El grado de coinciden-
ciadelalocalizaciondel ZE con el video-EEG con
electrodos profundos se muestra en latablal.

Localizacion de la ZE mediante video-EEG
con electrodos intracraneales

De los 43 pacientes, 39 presentaron crisis du-
rante el estudio, de las cuales dos fueron bila-
terales. En cuatro pacientes no se registraron
crisis durante el tiempo de monitorizacion. En
23 pacientes (53,5%), la localizacion de la ZE
mediante el dipolo y la RM coincide (Fig. 3).
En todos estos pacientes, la localizacién de la
ZE determinada con el video-EEG critico es
también coincidente.

Valor prondstico de las técnicas de imagen

Delos 43 pacientes estudiados, 24 han sido inter-
venidos quirdrgicamente. La evolucion de la en-
fermedad después de un afio de laintervencién es
ausenciadecrisisocrisisaisladas (estadio | y |1 de
Engel) en 17 pacientes; cuatro pacientes se en-
cuentran en estadio Il y los tres restantes en
estadio IV de Engel. Comparando las diferentes
pruebas de imagen, las intervenciones realizadas
de acuerdo con lalocalizacion del ZE mediante el
dipolo muestran un mejor valor prondstico (94%)
(Tablall).
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Figura 3. Paciente con imagen de esclerosis mesial izquierda en RM (a), SPECT (b) con hipoperfusién temporal izquierda y representacion del dipolo
en lébulo temporal izquierdo (c) con una varianza residual del 8% y una elevacién de 72,6°.

Tabla |. Sensibilidad de las diferentes técnicas de imagen en la localizacion
delaZE.(Numerode pacientes que laZE coinciden con el video-EEG/nimero
total de pacientes).

Tabla II. Pronéstico de la intervencién quirdrgica con relacion a la técnica
de imagen de localizacion de la ZE. (Nimero de pacientes operados de la
ZE indicada por la técnica de imagen/nimero total de pacientes).

RM SPECT EEG Dipolo Estadio Engel RM SPECT Dipolo Video-EEG
Temporal I-I1 15/17 13/17 16/17 15/17
Derecha 14/16 8/10 8/13 14/17 1 3/4 3/4 3/4 3/4
Izquierda 13/16 12/16 9/ 16/18 Y 0/3 2/3 3/3 3/3
Bitemporal 1/2 217 2/5 0/0
Extratemporal 4/5 3/5 5/9 4/5
Sensibilidad 82% I ol . reduce cuando se incrementa el namero de electrodos empl ea-
dos, como es €l caso del presente estudio, en €l que se han em-
pleado 58 electrodos en la mayoria de los casos [40]. Por otra
parte, la estrategia espaciotemporal empleadaen este estudio ha
. condicionado quelaactividad epileptiformeintercriticaen cinco
DISCUSION

En laevaluacion prequirdrgica de | os pacientes con epilepsia
parcial resistente al tratamiento farmacol 6gico se emplean di-
ferentes técnicas de neuroimagen, todas ellas con el objetivo
dedelimitar con laméaximaprecision lalocalizacion delaZE.
A pesar deello, no existeunanimidad enlabibliografiarespec-
toal valor diagnosti co de cadaunadel astécni casde neuroima-
gen empleadas [11,31-36], si bien el registro intracraneal con
electrodos profundos sigue considerandose como unatécnica
dereferenciaparalalocalizacion dela ZE [37].

En este estudio se halocalizado laZE mediante laaplicacion
deunmodelo dedipolo el éctrico, equivalentealas puntas epilép-
ticasdel registrointercritico del EEG. Laimagen funcional dela
actividad eléctrica cerebral que ofrece esta técnica requiere de
algoritmos especificos que transformen las sefidles eléctricas,
registradas en la superficie de la cabeza, en dipolos eléctricos
equivalentes alas fuentes generadoras cerebrales. Estas fuentes
generadorasseintegran enunmodel otridimensional quecontem-
plalas diferentes conductividades de cerebro, liquido cefalorra-
quideo, craneo y piel [38]. El empleo de este modelo comporta
asumir algunasconsideracionesgeneral es: primero, queel dipo-
lo essblo larepresentaci 6n esqueméticade un areacerebral que
puede ser mas extensay, segundo, que el dipolo esta calculado
en un modelo de conduccién de volumen. Estas caracteristicas
delimitan en gran medidalaresolucion espacial de estemodelo.
Sehaestimado un error intrinseco del método de+2 cm, cuando
el nimero de electrodos de registro es menor de 15 [39]; se
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pacientesno segjustaraaun solo dipolo. LalocalizaciondelaZE
en estos paci entes, mediante otrastécni cas deimagen, mostraron
guetresdeellosposeian unalocalizacién extratemporal, y losdos
restantes bitemporal .

También se asume en este model o de dipolo quelaactividad
de la espiga epil éptica se propaga a través de conduccién de vo-
lumen [18,41]. Recientes estudios con pacientes con epilepsia
parcial, en los que se registrd con electrodos profundos en €l 16-
bulo temporal y, simultaneamente, sobre el cuero cabelludo, co-
rroboran este tipo de conduccién de volumen. Ademés, se ha
correlacionado laactivacion del areatemporal mediao delacor-
teza inferolateral con diferentes patrones de dipolo eléctrico
[21,22,24].

Asumiendo estas consideraciones metodol dgicas, 10s re-
sultados obteni dos mediante este model o de dipolo presentan
unabuenacorrespondenciaen el estudio comparativo conotras
técnicasdeneuroimageny, en particular, en aquell os pacientes
en los que hay una lesién estructural identificada mediante
RM, orientativa del origen de la epilepsia. En estos casos se
evidenciaun alto grado de coincidenciacon lalocalizacion del
dipolo.

Lalocalizacion del dipolo eléctrico equivalente se hacom-
parado con lasiméagenes de RM y SPECT de estos pacientes, y
con los registros video-EEG critico mediante electrodos intra-
craneales. Losresultados de este estudio comparativo ponen de
manifiesto que el modelo de dipolo empleado proporciona una
estimacion fiable delalocalizacion delaZE, con unasensibili-

REV NEUROL 2001; 32 (4): 315-320
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dad semejante a video-EEG critico, cuando el dipolo coincide
con laimagen de RM.

Por el contrario, existe unaclaradiscrepanciaentrelalocali-
zaciondelaZE mediantelaSPECT y el model o dedipoloemplea
do, principamente en aguell os casos de | ocalizacion bitemporal
[42]. Este resultado puede explicarse por laresolucion temporal
dela SPECT, que es notablemente mayor (minutos) que el fent-
meno estudiado (milisegundos).

El estudio comparativo entre las diferentes técnicas deima-
gen se harealizado utilizando como prueba de referencia (en
inglés, gold standard) losresultados obtenidosen EEG criticoy
monitorizacion con video-EEG [43]. Sin embargo, en cuatro
pacientesel video-EEG no detecté ningunacrisisdurante48 ho-
ras. Este resultado cuestiona la validez de esta técnica como
pruebadereferencia, y plantealaposibilidad de evaluar las téc-
nicasdelocalizaciéndelaZE enfunciondelaevolucidnclinica
del pacientetraslacirugia. En este sentido, €l valor pronéstico
delalocalizacién mediante el dipoloy el video-EEG no parece
mostrar diferenciasennuestro estudio. Ademas, enlospacientes
en los que el modelo se gjusto a un solo dipolo, la evolucion
posquirurgicafue excelente, con unadesaparicion delascrisis,
en particular cuando lalocalizacion del dipolo coincide con la
localizacién delaRM.

En los casos de paci entes con epil epsiafarmacorresi stente,
en los que laRM muestra unalesién quirdrgica, el comporta-
miento terapéutico tiende hacia la extirpacion de la misma

ZONA EPILEPTOGENA

[3,43]; sin embargo, existe una proporcién de pacientes que
presentan alteraciones en RM que no coincide con la lesion
[3,34,36]. Ademas, en los pacientes con lesién orientativa en
laRM (atrofia, esclerosismesial, displasia, etc.), laevaluacién
del paciente farmacorresi stente deberia compl etarse con otras
técnicasdeimagen funcional, como son el registro con el ectro-
dosintracraneal esy monitorizacionvideo-EEG, SPECT o PET,
asi como con el estudio neuropsicol 6gico [44-47]. Por losre-
sultados obtenidosen este estudio, en aquell os pacientesenlos
gue laRM muestra unalesion orientativa que coincide con la
ZE determinadapor el dipolo, lasensibilidadenlocalizar laZE
essimilar alaqueposeeel video-EEG con el ectrodosintracra-
neal es; en estos casos podriaobviarse estapruebadiagndstica,
yaque es mucho més penosa para el enfermo, de mayor dura-
ciony dealto coste econdmico. Asimismo, en los casos en los
gue las pruebas de imagen no fueran concluyentes, el modelo
de dipolo seriade gran ayuda para el disefio en el montaje de
loselectrodosintracraneal es. Deestemodo, sepodriadirigir la
implantacién de electrodos a un area precisay discreta de la
corteza, disminuyendo el nimero de electrodosy, por consi-
guiente, €l riesgo al que se somete al enfermoy el costedela
prueba.

Por todo ello, se sugiere la posible incorporacion de esta
técnicade diagndstico por laimagen en los protocol os de eva-
luacién prequirdrgica de los pacientes con epilepsia farma-
corresistente.
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LOCALIZACION DE LA ZONAEPI LEPTOGENA
MEDIANTE EL ANALISSDE DIPOLOS
ELECTROENCEFALOGRAFICOS

Resumen. Introduccion. La alternativa terapéutica con mejores
resultados en la epilepsia parcial con crisisrefractarias al trata-
miento farmacoldgico es la cirugia. Esta es precedida de una ex-
haustiva evaluacién con objeto de identificar el area del cerebro
responsable del origen de las crisis o zona epileptdgena (ZE), y
demostrar que la intervencion quirdrgica no causara deterioros
neur ol 6gicos o cognitivos incapacitantes para el paciente. Objeti-
vo. El presente estudio analiza el valor diagnostico del modelo de
dipolos electroencefalograficos en la delimitacién de la ZE en
pacientescon epilepsiaparcial refractariacandidatosatratamiento
quirdrgico. Pacientesy métodos. En 43 pacientes se han realizado
registros de EEG en condiciones dereposoy ojos cerrados durante
15 minutos. La sefial fue analizada mediante un equipo de EEG
digital y serealizaron mapasdeactividad el éctricacerebral basados
en la maxima amplitud del promedio de las puntas epilépticas. El
dipoloeléctrico equivalentealaactividad epil eptiformeintercritica
se obtuvo mediante el programa de andlisis de fuentes el ectroen-
cefalograficas BESA. La localizacién de la ZE mediante el dipolo
seha comparado conlosresultadoscon EEG, RM, SPECT y video-
EEG critico con electrodos intracraneal es. Resultados. Losresul-
tados de este estudio muestran que el modelo de dipolo empleado
posee una alta sensibilidad paralocalizar laZE, y enloscasosen|os
que € dipoloy la RM coinciden, su sensibilidad es similar al video-
EEG critico. Conclusién. El model o dedipoloutilizado en esteestudio
esdegran ayuda paralaindicacion quirUrgica de los pacientes con
epilepsia farmacorresistente. [REV NEUROL 2001; 32: 315-20]
[http: /Amww.revneur ol .com/3204/k040315. pdf]

Palabras clave. Epilepsia del |6bulo temporal. Epilepsia farmaco-
rresistente. Localizacion focos epilépticos. Modelo de dipolos.
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LOCALIZAGAO DA ZONA EPILEPTOGENICA
PELA ANALISE DE DIPOLOS
ELECTROENCEFALOGRAFICOS

Resumo. Introducéo. A alternativa terapéutica com melhoresre-
sultados na epilepsia parcial com crises refractarias ao trata-
mento farmacol égico é a cirurgia. Esta é precedida de uma ava-
liagao exaustiva com o objectivo deidentificar a area do cérebro
responsavel pela origemdas crises, ou zona epileptogénica (ZE),
edemonstrar queaintervencao cirlrgica ndo causara deteriora-
¢des neuroldgicas ou cognitivas incapacitantes para o doente.
Objectivo. O presente estudo analisa o valor diagnostico do
model o de dipolos el ectroencefal ogr afi cos na delimitagéo da ZE
em doentes com epilepsia parcial refractaria, candidatos ao tra-
tamento cirdrgico. Doentes e métodos. Em 43 doentes realiza-
ram-seregistosde EEG emrepouso e comol hosfechadosdurante
15 minutos. O sinal foi analisado por um equipamento de EEG
digital e realizaram-se mapas de actividade cerebral eléctrica
baseados na amplitude minima da média das pontas epilépticas.
O dipolo eléctrico equivalente a actividade epileptiforme inter-
critica obteve-se pel o programa de analise defontes el ectroence-
falogréaficasBESA. Alocalizagéo da ZE pelo dipolo foi compara-
da comosresultados EEG, RM, SPECT e video-EEG critico com
eléctrodos intra-craneanos. Resultados. Os resultados deste es-
tudo mostram que o modelo do dipolo utilizado possui uma ele-
vada sensibilidade para localizar a ZE, e nos casos em que o
dipolo e a RM coincidem, a sua sensibilidade é similar ao video-
EEG critico. Conclusdo. O model o do dipolo utilizado neste estudo
€ de grande ajuda para a indicagdo cirurgica dos doentes com
epilepsiarefractariaafarmacos. [ REVNEUROL 2001; 32: 315-20]
[http: //www.revneurol.com/3204/k040315.pdf]
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