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Los trastornos paroxisticos no epilépticos (TPNE) son manifestaciones clinicas de aparicion
brusca, breve duracion y originadas por una disfuncion cerebral de origen diverso y se caracte-
rizan por no ser epilépticos.

Presentamos un caso de un nifo de 12 ahos con crisis psicogenas, en su modalidad de pseu-
docrisis, diagnosticado mediante video-EEG con sugestion. Se expone un resumen de la histo-
ria clinica y el diagndéstico, asi como una revision sobre el origen de esta patologia.

Trastornos paroxisticos no epilépticos, crisis psicdgenas, video-EEG.

Nonepileptic paroxysmal disorders (PNEs) are clinical manifestations of rapid onset, short du-
ration and cerebral dysfunction caused by different origins and are characterized by not being
epileptic.

We report a case of a 12-year psychogenic crisis in their mode of pseudoseizures diagnosed
using video-EEG with suggestion. We present a summary of the clinical history and diagnosis,
and a review of the origin of this disease.

Nonepileptic paroxysmal disorders, psychogenic seizures, video-EEG.
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Caso Clinico

Los Trastornos Paroxisticos no Epilépticos (TPNE)
(CUADRO 1)' son manifestaciones clinicas de apa-
ricion generalmente brusca, breve duracion y origina-
das por una disfuncién cerebral de origen diverso que
tienen en comun el carécter de no ser epilépticos ©.

Se observan hasta en el 10% de los nifios, mientras
que la incidencia global de las crisis epilépticas es del
1% 02,

4&

Varon de 12 anos que ingreso por presentar un episo-
dio de aparente pérdida de conciencia y desconexion
del medio precedido de dolor intenso de cabeza y vi-
sién borrosa de segundos de duracion sin periodo
postcritico posterior.

Entre sus antecedentes personales destacaba cefalea
recidivante en tratamiento con Flunaricina, crisis de an-
siedad hacia unos 2 meses y varios ingresos en otro
hospital por episodios de debilidad en MMII e impoten-
cia funcional sin que se llegara a un diagndstico.
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PSEUDOCRISIS EN UN ADOLESCENTE. APORTACION DE UN CASO

CUADRO 1.

Clasificacion de los Trastornos Paroxisticos no Epilépticos.

CRISIS ANOXICAS.
— Sincopes.
— Espasmos del sollozo.

TPNE DE CAUSA SISTEMICA.
— Patologia cardiaca.
— Patologia respiratoria.
— Patologia digestiva.
— Alteraciones metabolicas.
— Farmacos y drogas.

CRISIS PSICOGENAS.
— Rabietas.
— Ataques de panico y ansiedad.
— Crisis de hiperventilacion.
— Pseudocrisis.
— Conductas autoestimulatorias.
— S. de Munchausen por poderes.

TRASTORNOS PAROXISTICOS DEL SUENO.
— Narcolepsia.
— S. de apnea obstructiva del suefo.
— Sonambulismo.
— Terrores nocturnos.
— Pesadillas.
— Mioclonus nocturno.
— Ritmias motoras.
— Bruxismo.
— Mioclonias neonatales hipnicas benignas.

TPNE MOTORES.
— Mioclonias benignas del lactante.
— Torticolis paroxistico benigno del lactante.

— Desviacion ocular benigna paroxistica del
lactante.

— S. de Sandifer.

— Spasmus nutans.

— Tics.

— Estremecimiento.

— Hiperekplexia.

— Discinesias iatrogénicas.

— Tremulaciones del recién nacido.
— Estereotipias y ritmias motoras.
— Mioclonias del velo del paladar.
— Pérdidas del tono cefalico.

MISCELANEA.
— Vértigo paroxistico benigno.
— Migrana.
— Sindrome periddico.
— Ensonaciones.
— Pérdidas de tono cefalico.
— Mioclonias del velo del paladar.

En sus antecedentes familiares destacaba un tio pa-
terno con cefalea cronica y no existian antecedentes
de crisis febriles ni epilepsia.

La exploracion fisica y las pruebas complementarias
realizadas fueron normales (hemograma, bioquimica,
EAB y toxicos en orina, ECG, TA y BMtest, Rx de torax
y abdomen, TAC craneal, RMN cerebral, EEG y Eco-
cardiografia).

Durante el ingreso se repitieron en varias ocasiones es-
tos episodios, siempre precedidos de dolor toracico y
sensacion disneica, presentando distintos tipos de cri-
sis, algunas con desconexion del medio e hipotonia,
otras con movimientos tdénicos de miembros superio-
res, y con la caracteristica de que siempre sucedian por
las tardes, en horario de visita estando la familia pre-
sente, cerca de la cama... Por ello, ante la sospecha de
un cuadro conversivo, se solicitd un video-EEG con su-
gestion. En éste se puso de manifiesto faciimente me-
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diante la sugestion la aparicion de estas crisis mientras
el trazado del EEG fue en todo momento de caracte-
risticas normales, sin presentar modificaciones. El nino
fue dado de alta con el diagnéstico de crisis psicoge-
nas como manifestacion de un trastorno paroxistico no
epiléptico, y derivado a la Unidad de Salud Mental In-
fantil donde sigue tratamiento con psicoterapia.

DISCUSION

La mayoria de los TPNE son benignos, tienen una edad
tipica de presentacion, no precisan tratamiento y solo
requieren para su diagnostico una historia clinica deta-
llada y saber reconocerlos. Es importante su identifica-
cidén porque generan una gran alarma en el entorno del
nifo y su desconocimiento 0 No sospecha inicial puede
llevar a la realizacion de pruebas complementarias in-
necesarias, como ha sido nuestro caso, o a instaurar
un tratamiento crénico (sobre todo con farmacos anti-

epilépticos) injustificado .
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El diagndstico se basa fundamentalmente en la anam-
nesis. Es importante insistir en la descripciéon minuciosa
del episodio, valorar la edad de inicio, circunstancias
en las que aparece, posibles factores desencadenan-
tes, duracion y frecuencia o recurrencia, existencia o no
de movimientos anémalos acompanantes, pérdida de
conciencia o confusion tras el evento, presencia de cia-
nosis, palidez cutanea o cortejo vegetativo, asociacion
a cefalea o signos de focalidad neurolégica, conocer
las enfermedades sistémicas intercurrentes y si el nino
toma medicacion o ha podido ingerir alguna sustan-
cia toxica. De los diversos tipos de crisis psicogenas
destacan las pseudocrisis, que en ocasiones plantean
dificultades para su diferenciacion con las crisis epilép-
ticas. En el caso de nuestro paciente, como en otros
muchos casos de crisis psicogenas, presentaba cierta
variabilidad en la expresion clinica, de uno a otro tipo
de crisis, hallazgo muy infrecuente en la mayoria de las
epilepsias.

Las crisis psicogenas se presentan preferentemente en
la adolescencia y es mas frecuente, con una propor-
cion 3-4/1, en mujeres. Esta menor frecuencia en va-
rones es lo que nos ha animado a presentar este caso.

Habitualmente no se requieren exploraciones comple-
mentarias, pero en determinadas situaciones son ne-
cesarias para confirmar el diagnéstico o descartar co-
micialidad. Entre las PC mas frecuentes encontramos
el EEG para el diagnéstico diferencial con las crisis epi-
lépticas, el estudio cardiolégico, test de la mesa bas-
culante, estudio de RGE, andlisis para trastornos hi-
droelectroliticos, hormonales.. ., determinacion de nive-
les de farmacos o téxicos, neuroimagen cerebral, eva-
luacién psiquiatrica. ...

Es muy importante establecer un diagnéstico diferen-
cial con las crisis epilépticas, pues es interesante des-
tacar que del 10 al 25% de los niflos remitidos a cen-
tros especializados en epilepsia para control de la crisis
no son epilépticos (9.

Hay varios trabajos en la literatura médica que han in-
vestigado la tasa de TPNE incorrectamente diagnosti-
cados y tratados como enfermos epilépticos; Jeavons
“ sefiala que entre el 20-25% de los pacientes que le
son remitidos como enfermos epilépticos no lo son,
Robinson ® aporta datos de un 36% de pacientes de-
rivados para estudio por epilepsia que no padecen tal
enfermedad, Desai y Talma © comunican que el 22%
de los ninos con sospecha de epilepsia presentan crisis
no epilépticas demostradas mediante video-EEG; asi
mismo Metrick et al. @ observaron que el 12% de los
pacientes referidos a un centro de epilepsia por crisis
epilépticas rebeldes al tratamiento, presentaban crisis
no epilépticas comprobadas con monitorizacion video-
EEG.

La Academia Americana de Neurologia recomienda la
realizacion de un video-EEG en los siguientes casos:
clasificacion y caracterizacion del tipo de crisis previo a
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un tratamiento quirdrgico en caso de epilepsias refrac-
tarias al tratamiento con farmacos; en caso de preci-
sar la cuantificacion de crisis y descargas epileptifor-
mes que presenta un paciente; y cuando sea necesario
un diagndstico diferencial de las pseudocrisis con las
crisis epilépticas ©, en esta Ultima situacion se realiza el
video-EEG acompanado de sugestion debido a la exa-
gerada capacidad sugestiva que presentan los pacien-
tes con crisis psicégenas, alcanzandose una eficacia
diagndstica del 80%. En nuestro caso sospechamos
psicogenicidad al observar la variabilidad de crisis, el
hecho de aparecer siempre en presencia de familiares
(como intentando reclamar la atencion de éstos), y el
que todas las pruebas complementarias fueron norma-
les, fundamentalmente la expresion grafica de norma-
lidad en el video-EEG durante las crisis clinicas, ade-
mas de las realizadas durante el ingreso previo en otro
hospital.
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