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RESUMEN

Las crisis funcionales (CF) se asemejan a crisis epilépticas (CE) pero no tienen
correlato epileptiforme en el electroencefalograma (EEG), representando un
desafio en el abordaje médico. El principal diagnéstico diferencial son las crisis
del I6bulo frontal (CLF). Nuestro objetivo es identificar, a través de la semiologia,
las diferencias entre CF y CLF.

Estudio observacional retrospectivo en pacientes adultos ingresados en Unidad
de Video-Electroencefalografia (V-EEG), Hospital El Cruce (HEC), periodo 2016-
2023. Las crisis se dividieron en 4 subtipos: hipermotoras (HPM), focales
motoras (FM), acinéticas (ACN) y sintomas subjetivos (SS). Incluimos 108
pacientes, 61p (246 crisis) con CF y 47p (316 crisis) con CLF. Edad promedio
32.7 y 34.1 afios respectivamente. Duracion promedio de las crisis en minutos:
CF 5.05 y CLF 1.15. Comorbilidad psiquiatrica (depresion y ansiedad)
predominaron en CF (p<0.05). El 100% de CF ocurrieron en vigilia. Las HPM se
observaron en 56.6% de CF vs 47.4% en CLF; FM en 14.3% CF y 57% CLF; SS
20% CF y 9% CLF; las ACN fueron exclusivas de CF, 11.6% (p<0.05). El miedo
solo en CLF (5.7%9, p<0.05). Cierre palpebral 33.9% y cierre bilateral del pufio
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54.6% de CF (p<0.05). Llanto ictal, movimiento de lado a lado de la cabeza y
opistétonos se presentaron exclusivamente en CF (p<0.05).

Las CF difieren significativamente de CLF en caracteristicas iniciales y
semiologia. El andlisis detallado de la semiologia permite un alto rédito

diagnéstico.

Palabras claves: Crisis funcionales, crisis no epilépticas psicogenas, crisis del
|6bulo frontal, crisis, video EEG.

ABSTRACT

The functional seizures (FS) resemble epileptic seizures (ES) but have no
epileptiform correlate in the electroencephalogram (EEG) recordings,
representing a challenge in the medical approach. The main differential diagnosis
is frontal lobe seizures (FLS). Our aim is to identify, through semiology, the
differences between FS and FLS.

Retrospective observational study was conducted in adult patients admitted to
Video-Electroencephalography Unit (V-EEG), at the Hospital EI Cruce (HEC),
between 2016-2023. Seizures were divided into 4 subtypes: hypermotor (HPM),
focal motor (FM), akinetic (ACN) and subjective symptoms (SS). We included 108
patients, 61p (246 seizures) with FS and 47p (316 seizures) with FLS. Mean age
32.7 and 34.1 years respectively. Mean seizure duration in minutes: FS 5.05 and
FLS 1.15. Psychiatric comorbidity (depression and anxiety) predominated in FS
(p<0.05). All of the FS occurred during wakefulness time. HPM seizures were
observed in 56.6% IinFS vs 47.4% in FLS; FM in 14.3% FS and 57% FLS; SS
20% FS and 9% FLS; ACN were exclusive in FS, 11.6% (p<0.05). Fear only in
FLS (5.7%9, p<0.05). Eyes closed 33.9% and bilateral fist 54.6% in FS (p<0.05).
Ictal crying, side-to-side head movement and opisthotonos posture were
exclusively present in FS (p < 0.05).

The FS features differ significantly from FLS in their initial features and semiology.
Due to this distinction, with careful observation of the V-EEG findings, high

diagnostic accuracy is achievable.

INTRODUCCION
Las crisis funcionales (CF), también conocidas como crisis no-epilépticas
psicogenas (CNEPSs) (1,2) se asemejan a las crisis epilépticas (CE) pero carecen



de actividad epileptiforme en el trazado del electroencefalograma (EEG),
constituyendo un reto en el abordaje médico. El principal diagndstico diferencial
son las crisis del Lébulo frontal (CLF) (3).

La incidencia anual de las CF es de 3-4 por 100,000 habitantes, aunque estos
datos varian de acuerdo a la poblacion estudiada. En pacientes entre 15 a 24
afos, la incidencia es de 3.4 por 100,000 habitantes, mientras que en mayores
de 65 afos es de 0.3 por 100,000 habitantes (4-6).

Las CF representan del 10 al 40% de los pacientes ingresados a Unidades de V-
EEG con el diagnéstico de epilepsia resistente a tratamiento médico. Esta
confusion en el diagnostico conlleva a tratamientos innecesarios con
medicamentos anticrisis (MACs), lo que subraya la dificultad en su
reconocimiento y el alto indice de error diagnéstico (1,2,3). Sin embargo, estan
presentes en el 5-20% de las pacientes con diagnostico de epilepsia;
coexistiendo como una comorbilidad. Esto resalta la importancia de su
reconocimiento para un manejo médico integral adecuado (4).

Las CF tienen mayor prevalencia en mujeres, representando entre el 50 al 80%
de los casos. La relacion mujer-hombre es de 3-1.La edad promedio de
presentacion es de 25.4 afios (7). Entre los factores de riesgo, la presencia de
comorbilidades psiquiatricas como depresion, ansiedad o historia de algun estrés
post-traumatico, asi como el antecedentes de abuso sexual, abuso fisico,
entornos familiares disfuncionales, historial de epilepsia en la familia o trauma
craneo-encefafico, son significativos en varias de las cohortes (6-8).

Desde el punto de vista semioldgico la mayoria de los pacientes presentan
multiples tipos de crisis, no estereotipadas, con un fendmeno de “entrar y salir
de las crisis”, conocido en inglés como “waxing and waning”. Ocurren durante la
vigilia con ojos abiertos o bien en el aparente inicio del suefio, generalmente
desencadenadas por el estrés emocional. Son de larga duracion y en muchos
casos resistentes a tratamientos anticrisis, o que lleva a visitas frecuentes a
emergencias hospitalarias y consultas neurolégicas (1,2,3).

Los sintomas iniciales, conocidos como aura, estan presentes al inicio de las
crisis, o bien pueden representar un subtipo de presentacion, como sintomas
subjetivos. Los mas frecuentes son: mareo, alucinaciones tactiles o visuales,
olfatorias y otros sintomas complejos, que pueden ser desencadenados por
situaciones estresantes o ser sugestionables bajo maniobras de induccion (6,9).



Los sintomas motores son predominantes en las CF y se reportan en mas de la
mitad de los pacientes. Sin embargo, aun se trabaja en establecer signos
semioldgicos estandarizados que permitan un diagnostico definitivo desde el
abordaje clinico, sin el soporte del registro del V-EEG como estandar de oro (1).
Se han propuesto varias clasificaciones y subtipos basados en los sintomas
prominentes durante la presentacion de las crisis. Entre ellas, encontramos la
primera publicada en el 2010 (9), donde se propuso una sub-clasificacion en 6
grupos, y luego en el 2016 los resumieron en 4 grupos (11). Estas propuestas se
basan en los sintomas prominentes de acuerdo a la valoracion clinica y
semioldgica durante la presentacion de las crisis. Esta uUltima clasificacion es la
mas aceptada y esta validada, y fué la que se utilizé para la realizacién de este
estudio (11)

EL Video-Electroencefalograma (VEEG) es fundamental para distinguir entre
trastornos como la epilepsia del I6bulo frontal, trastornos del movimiento
(discinesias, temblor, distonias entre otras), trastornos del suefio como las
parasomnias, ya que proporciona un correlato electroclinico en tiempo real para
evaluar tanto los signos semioldgicos como el trazado electroencefalografico
durante el evento (1,8,12-15).

El reconocimiento preciso de las caracteristicas clinicas es crucial, sobre todo en
regiones con acceso limitado a estudios de Video-EEG. El objetivo de este
estudio es identificar diferencias en las caracteristicas semiologicas entre

pacientes con diagndstico de CFy CLF (16).

Materiales y Métodos:

Realizamos un estudio observacional retrospectivo de pacientes adultos,
mayores de 18 afios, de ambos sexos, ingresados a la Unidad de Video-
Electroencefalografia (V-EEG), periodo 2016-2023 del Hospital El Cruce (HEC),
con diagnéstico de CF y/o CLF.

Todos los pacientes estuvieron ingresados en unidad de VEEG entre 24 a 120
horas.

Se realiz6 un Video-electroencefalograma, con equipo Cervello digitalizado,
utilizando 20 electrodos de registro simultaneo segun el Sistema Internacional
10-20 y 2 electrodos adicionales T9 y T10 del sistema 10-10 con referencia

biauricular. Se utilizaron montajes bipolares longitudinales y transversales y un



montaje monopolar referencial para la interpretacion y andlisis de la sefal de
EEG de alta resolucion. Criterios de exclusion:
Mujeres embarazadas
Epilepsias que no se originen en el l6bulo frontal
Coexistencia de diagnostico de CLF y CF al momento de ingreso a la
Unidad de V-EEG.

Definimos CF como evento registrado durante el VEEG sin correlato
electrografico ictal (epileptiforme) durante los primeros 10 segundos al inicio de
la crisis, ni enlentecimiento pre-ictal o postictal. El trazado interictal no fue
tomado a consideracion para este analisis. (1)

El concepto de CLF se definié a partir de criterios semiologicos y la actividad ictal
en el VEEG, durante los primeros 10 segundos de la crisis. (17)

Durante el registro, se procedié a la reduccién o incluso la suspension de los
medicamentos anticrisis (MAC’s), siguiendo las recomendaciones de la Liga
Internacional de Epilepsia (ILAE) y la Sociedad Americana de Neurofisiologia
(ACNS) de acuerdo a publicaciones previas y actualizadas en el afio 2023. (18,
22)

Los registros de V-EEG fueron revisados por 3 observadores especializados en
epilepsia, quienes realizaban valoracion clinica detallada y observacién del
registro de forma independiente, siguiendo un protocolo de revision triple ciego.
En caso de discrepancias en la interpretacion, se resolvio mediante consenso.
Se analizaron los sintomas iniciales y signos semiol6gicos subdividiendose en 4
subtipos: hipermotor (HM), acinéticos (ACN), focal motor (FM) y sintomas
subjetivos (SS) (11), basados en las caracteristicas clinicas semiolégicas:

e HPM: crisis caracterizadas principalmente por movimientos o posturas
bilaterales de tipo ténicos, clonicos o distonicos, que comprometen
extremidades-cabeza-tronco y pelvis.

e ACN: crisis caracterizadas principalmente por la ausencia de
movimiento. La posicion con “caida cefalica” se incluyd en este grupo

e FM: crisis con movimientos de tipo motor focal, que incluyen algun
segmento corporal.

e SS: crisis caracterizadas por fendmenos subjetivos informados por los

pacientes tales como: dolor, autonémicos como



taquicardia/palpitaciones, sensoriales, psiquicas, alucinaciones,

sintomas experienciales, sensaciones somaticas diversas.
Se recopilé informacién sociodemografica y clinica, asi como los hallazgos
semioldgicos, en una base de datos. Se procedioé a analizar el lapso temporal
entre la primera crisis y la internacion, el nivel de consciencia del paciente
durante la crisis, asi como su ocurrencia durante la vigilia o el suefio. En los
casos en que la crisis se manifestaba durante el suefio, se identificé la fase de
suefo en la que se presento la crisis. Ademas se evaluo si la presentacion de la
crisis fue espontanea o si fue inducida mediante alguna maniobra de sugestion,
junto con la respuesta del paciente al estimulo realizado por el evaluador. Se
analizaron los sonidos o lenguaje expresados por el paciente durante la crisis, la
duracion del evento, y cualquier otro dato que el examinador considerara
relevante al momento de revision.
Los datos obtenidos fueron analizados utilizando el programa estadistico SPSS.
Se emplearon pruebas estadisticas como Chi-cuadrado o el estadistico exacto
de Fisher, asi como el calculo de desviacion estandar, en concordancia con los
objetivos planteados en el estudio.
Este estudio fue aprobado por el comité de ética médica del Hospital EI Cruce y
se llevé a cabo previa firma de consentimiento informado por parte de los

pacientes para la utilizacion de sus registros con fines académicos.

Resultados

Ciento ocho pacientes (p) cumplieron los criterios de inclusion, de los cuales 61
presentaron CF y 47 presentaron CLF, sumando un total de 568 crisis
analizadas, 252 y 316 respectivamente. Dentro del grupo de las mujeres, 47
(61.8%) experimentaron CF y 29 (38.1%) CLF, con edad promedio de 32.7 -
34.1 afos respectivamente.

En relacion a las CF, fueron mas frecuentes en mujeres, con una proporcion de
3:1 en comparacion a los hombres. De los pacientes con CF, 37 (66%) estaban
solteros y solo 12 (19.8%) tenian empleo.

El tiempo promedio desde el diagndstico de CF fue de 5.48 afios. El 95% de
pacientes recibié algun tipo de medicacion anti crisis (MACs). Se identifico

comorbilidad psiquiétrica (depresion y ansiedad) en el 100% de los casos.



En cuanto a las CLF, la mayoria de pacientes fueron mujeres (29, 38.1%),
casados (28, 75.6%), y solo 11 (23.4%) estaban empleados. El tiempo promedio
de inicio de la enfermedad fue de 10.1 afios, con una duracién promedio de la
enfermedad de 22.5 afios. El 70% (50p) de la poblacion no presenté comorbilidad

psiquiatrica identificada, y el 100% estaban recibiendo MACs, Tabla 1

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de los p con CLF y
CF

Caracteristicas Total Grupo
sociodemograficas

CLF CF

P
n=108  |n=47  |n=61 <0,05°

Edad (media (sd))Y 33,4 (13,4) |34,2 32,77 0.588

(11,6) (14,7)
Sexo (n (%))%
Mujer 76 (70.3) |29(38.1) |47 (61.8) |<0,001*
Hombre 32(29.6) |18 (56.2) |14 (43.7)
Trabaja (n (%))2/ 23 (21,3) |11 (23,4) [12(19,8) |0.639
Estado civil (n (%))¥
Casado 37(34.2) |28 (75.6) |9 (24.3) <0,001*
Soltero 56 (51.8) |19 (34) |37(66)
Unién libre 15 (13.8) |9 (60) 6 (40)
Escolaridad (media (sd))V 10,4(3,1) 110,4(3,2) [10,47(3,6) (0.892




TEC (n (%))? 11(10,4) 2(4,4) 9(15,0) 0.109
Edad de inicio (media (sd))Y |18,6(14,5) |10,1(7,7) |25,85(14,9 |<0,001*
)

T. con enfermedad (media|l13,2(12,7) |22,7(12,) (5,48(5,2) |<0,001*
(sd)
A. familiar de epilepsia (n|21(19,6) |10(21,3) (11 (18,3) [0.478
(%))
Trastorno  psiquiatrico (n
(%))”
Ninguno Ninguno |36 (33.3) (36 (100) <0,001*
Ansiedad Ansiedad (24 (22.2) |4 (16.6)
Depresion Depresion |48 (44.4) |7 (14.5)

105
Recibié MACs (n (%))¥ (97,22) 47 (100) |58 (95,0) [0.256

Nota: 1/prueba de Mann Whitney, 2/ prueba Chi-cuadrado o estadistico exacto de Fisher,

SD=desviacién estandar. TEC (Trauma encefalocraneano), MACs (Medicacién Anticrisis).

Las CF ocurrieron en el 100% de los casos durante la vigilia, incluso en las

primeras horas durante el registro a V-EGG, con una frecuencia 6.8/semana, y

una duracién promedio de crisis mas larga, de 6.87 minutos. Por otro lado, las

CLF tuvieron predominio en suefio NREM N1-N2, con mayor promedio de crisis

por semana de 11.84 y una duracion mas corta de crisis (1.67 min), diferencia

estadisticamente significativa (p<0.05). Tabla 2




Tabla 2. Caracteristicas generales de CLFy CF

Caracteristicas generales | Total Grupo p-valor
de las crisis <0,05*
CLF CF

n =568 n=316 n=252
Vigilia o suefio (n (%))
Vigilia 403 (70,8) 151 (47,7) | 252 (100) | <0,001*
Suefio 165 (29,2) 165 (52,2) [ 0 (0)
F. Crisis/semana (media 11,84
(SD)V 9(12,3) (13,7) 6,8 (10,8) | 0.042*
N de crisis en VEEG (media
(SD)V 5,29 (5,8) 6,72 (6,8) | 4,18 (4,5) | 0.031*
Horas de video (media 99,06 91,86
(SD)Y 95,06 (29,15) | (31,89) (26,6) 0.218
Duracion de la CE/ CF mas
corta minutos (media (SD)Y | 1,43 (2,4) 0,73 (1,8) |3,47 (2,7) | <0.001*
Duracién de la CE/CF mas
larga minutos (media (SD)Y | 2,92 (3,8) 1,67 (2,9) |6,87 (4) |<0,001*

Nota: 1/prueba de Mann Whitney, 2/ prueba Chi-cuadrado o estadistico exacto

de Fisher, SD=desviacion estandar

En relacion a las caracteristicas semiologicas de las crisis, los sintomas iniciales

predominaron en CF, como manifestaciones somaticas (dolor), autonémicos

(palpitaciones y/o sudoracion), sensoriales, alucinacién (visuales y/o auditivas) y

psiquicos (p<0.05), mientras que el miedo fue un sintoma exclusivo de las CLF

(p<0.05). Tabla 3




Tabla 3: Sintomas Iniciales en crisis de pacientes con CLFy pacientes con
CF.

Total Grupo p-valor
<0,05*
CLF CF

n=568 n=316 n=252
Sintomas iniciales (n| 78 (13,76) | 28 (8,86) 50 (19,92) <0,001*
(%))
Somatica (n (%)) 51(8,99) |4(,27) 47 (18,73) <0,001*
Dolor (n (%)) 36 (6,34) |15 (4,73) 21 (8,37) 0.077
Autondémicos (n (%)) [33(5,81) [2(0,63) 31 (12,35) <0,001*
Sensaorial (n (%)) 34 (5,99) |2(0,63) 32 (12,75) <0,001*
Alucinaciones (n]117(2,99) |0(0) 17 (6,77) <0,001*
(%))
Psiquica (n (%)) 29 (5,11) |17 (5,36) 12 (4,78) 0.754
Miedo (n (%)) 18 (3,17) |18 (5,68) 0 (0) <0,001*

Las crisis HPM fueron mas prevalentes en CF 56.6%, mientras que las FM
representaron el 14.3% en CF y 57% CLF. Las ACN y SS solo se presentaron
en CF 11.6% y 17.4% respectivamente (p<0.05). Las crisis HPM y FM fueron

predominantes en CLF, sin diferencias significativas en ambos grupos.



Gréfico 1. Distribucion de crisis por subtipos semioldgicos en pacientes
con CFyCLF
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Sub-tipo semioldgico de crisis

Los signos semioldgicos como gesticulacion anormal, vocalizacién, movimiento
unilateral o bilateral asincrénico, estereotipia o0 postura distdnica unilateral,
indicaron CLF (p<0.05). A su vez, la actitud de prension o “grasping” ictal fue
mas predominante en CLF con un total de 19 crisis (6.38%) (p<0.05).

La presentacion de mdltiples tipos de crisis, episodios no estereotipados y en
vigilia, con crisis de de larga duracion en el VEEG, sintomas iniciales como
alucinaciones, signos autonémicos y somato-sensoriales, cierre de pufio
bilateral, ojos cerrados, movimientos laterales cefalicos y postura hipertonica en
extension de tronco (tipo opistétonos), fendmeno de “entrar y salir de la crisis”,
fueron mas frecuentes en CF (p<0.001).

En manifestaciones con balanceo de pelvis, movimientos asincronicos de
extremidades e incontinencia urinaria, no encontramos diferencias

estadisticamente significativas entre ambos grupos. Grafico 2



Gréafico 2. Representacién esquematica de los signos semioldgicos por
Sub-tipo semiolégico
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Esquematizacion de datos con significancia estadistica p<0.05

Respecto a la presencia de gesticulaciones, encontramos un mayor predominio
importante en CLF, siendo las mas frecuentes: el rostro de felicidad en 38 crisis
(12.75%), el signo de Chapeau de gendarme en 35 crisis (11.74%) y el rostro de
miedo en 29 crisis (9.73%). En las CF se observaron otros gestos o cambios

faciales no especificos en 82 crisis (32.2%).



Discusioén

En este estudio, se incluyeron 108 pacientes adultos, 61 en el grupo de Crisis
del Lébulo Frontal (CLF) y 47 en Crisis Focales (CF). Nuestros hallazgos socio-
demograficos coinciden con lo reportado en la literatura (4,8). Se confirma el
predominio en el sexo femenino para CF, manteniendo una relacion de 3:1 con
respecto a los hombres. Ademas, se observa una mayor prevalencia de
antecedentes de comorbilidad psiquiatrica en este grupo de pacientes, en
ocasiones con antecedentes de abuso fisico y sexual como desencadenantes,

corroborando revisiones previas. (3)

La edad promedio de inicio, entre los 20 y 30 afios, concuerda con estudios
actuales. (7) Las CF tienden a presentarse principalmente en vigilia, incluso
durante las primeras fases del registro del Video-EEG (V-EEG), tal como se ha
descrito en investigaciones previas (8,9). Caracteristicas como la duracién
prolongada de las crisis, el fenomeno de "entrar y salir" (wax and waning), el
cierre bilateral del pufio, los ojos cerrados con poca o nula respuesta a estimulos
externos y la falta de patrones continuos o estereotipados son signos distintivos
de las CF (2,9). Estos signos se han descrito con una sensibilidad del 69% y una

especificidad del 96% para diferenciar CF de otras condiciones epilépticas. (1)

Los sintomas iniciales que describimos en este trabajo, como manifestaciones
somaticas, mareos, alucinaciones y dolor, fueron predominantes en pacientes
con CF, datos que son concordantes con publicaciones anteriores. (9,10,12) La
expresion facial de miedo fue exclusiva de las crisis del l6bulo frontal. Este
sintoma, asociado con un comportamiento coordinado y caracteristicas
auténomas involucran redes neuronales especificas, que involucran el l6bulo
frontal. (19, 21)

Los signos motores han sido ampliamente descritos en la literatura (1,7,8) y
permiten categorizar las presentaciones de crisis en subtipos para un mejor
abordaje clinico. En nuestro estudio, las crisis focales motoras fueron mas
frecuentes en CLF, mientras que las crisis acinéticas, las crisis con sintomas

subjetivos y las crisis hipermotoras, predominaron en CF.



Los patrones motores caracterizados por movimientos combinados de flexo-
extension o rotacion del tronco, los movimientos bruscos asincronicos de
extremidades, la presencia de cierre ocular forzado, el cierre de pufio bilateral y
las posturas ténicas sostenidas sin secuencia anatomica clara se han descrito
asociados a CF. (10,11)

En contraste, la mirada fija, expresion facial de miedo, posturas distonicas
unilaterales y crisis de corta duracion sugieren CLF. (21)

En concordancia con estos estudios, observamos que los automatismos o
estereotipias distales, la vocalizacion de miedo, la postura distonica de mano
unilateral y la prension o “grasping” ictal, fueron significativamente mas
frecuentes en CLF. La presencia de ojos cerrados, el llanto ictal y el recuerdo del
episodio se asociaron a CF. La presencia de otros signos observados durante
las crisis, como incontinencia urinaria, autolesion, rubicundez facial y cianosis
peribucal, no se asociaron significativamente con ninguno de los dos grupos

analizados.

Destacamos la observaciéon de gesticulaciones faciales que se asociaron
significativamente con CLF, destacando expresiones como cara de felicidad,
signo de Chapeau de gendarme, miedo, enojo, risa, desagrado y sufrimiento,
hallazgos concordantes con investigaciones anteriores. (1) Algunos signos
semioldgicos presentes en CF también pueden encontrarse en CLF, lo que
dificulta ain mas su diferenciacion. Publicaciones previas (20, 21) han
demostrado que, en CF, el cierre ocular tiene una sensibilidad que varia del 34%
al 88%, con una especificidad del 74% al 100%, mientras que el llanto ictal tiene
una sensibilidad del 13% y una especificidad del 100%, y el recuerdo del episodio
tiene una sensibilidad del 63% y una especificidad del 96%. La evidencia para
otros signos como eventos no estereotipados, presencia de opistétonos y

mordedura de la lengua es insuficiente y variable. (1,22)

Es importante mencionar que en nuestro estudio, las CF fueron espontaneas, sin
maniobras de induccién, aunque pensamos que en algunos casos podria ser
necesario inducir crisis durante el V-EEG cuando no se presentan de forma

espontanea. Esta técnica ha demostrado utilidad en otros estudios. (11)



Para los profesionales especializados en epilepsia, ciertos datos semioldgicos
pueden actuar como sefiales de alerta para orientar el diagnostico de CF. No
obstante, resaltamos la importancia de la correlacién entre los hallazgos clinicos
y electroencefalograficos durante una crisis. Si bien el estudio de video EEG se
posiciona como el estandar para el diagnéstico, su disponibilidad y acceso no
siempre es facil. En trabajos anteriores, nuestro grupo ya ha demostrado la
utilidad del Video EEG para discernir entre crisis originadas en el I6bulo temporal

y crisis funcionales o no epilépticas. (23)

El andlisis minucioso de la semiologia y la correlacién entre los datos clinicos y
electroencefalogréficos, como se ha realizado en este estudio, permite describir
caracteristicas semiolégicas que contribuyen a identificar patrones clinicos
especificos, especialmente entre las crisis funcionales y aquellas de origen en el

I6bulo frontal. Este enfoque facilita significativamente el diagndstico clinico.

Sin embargo, se requiere mas investigacion para estandarizar estos hallazgos
semiolégicos y mejorar la clasificacion, lo que facilitard un abordaje inicial mas
preciso. Esto a su vez agiliza el tiempo de derivacién a centros especializados
para una evaluacion oportuna, resultando en un diagnostico mas preciso y un

manejo terapéutico mas efectivos.

En conclusion, las CF presentan caracteristicas iniciales y semiologia distintas
de la CLF. La minuciosa observacion del V-EEG desempefia un papel crucial,
ya que permite un alto rendimiento diagnéstico y es fundamental para la

confirmacién de diagnéstico.
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