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Daniel Camilo Aguirre-Acevedo4

Resumen 
Antecedentes: La epilepsia del lóbulo frontal es la segunda más frecuente entre las epilepsias focales. 
En ésta puede haber mayor dificultad en la interpretación del electroencefalograma de superficie y la 
resonancia ser normal. Por esto, los estudios más recientes buscan evaluar la semiología de las crisis 
para mejorar la localización del foco. Objetivo: describir la frecuencia y secuencia de aparición de 
las manifestaciones ictales de pacientes con probable epilepsia del lóbulo frontal, en el laboratorio 
de electroencefalografía CEC-LAB, entre enero 2009 y mayo 2016. Método: Estudio descriptivo, re-
trospectivo, de los videoelectroencefalogramas de pacientes con probable epilepsia del lóbulo frontal. 
Se incluyeron 28 videoelectroencefalogramas de igual número de pacientes. Se hizo recolección de 
la información por dos evaluadores independientes y entrenados previamente. Resultados: El grupo 
estuvo conformado en su mayoría por mujeres (53,6%), habitantes del área urbana (92,6%), con una 
media de edad de 27,75 años, y de edad de inicio de la epilepsia de 12,13 años. En el 50% de los casos 
había predominio nocturno de las crisis. Las manifestaciones ictales más frecuentes en primer orden 
de aparición fueron el alertamiento ictal, la crisis hipermotora tipo 2, la expresión facial de miedo y 
el giro cefálico a la izquierda. Conclusiones: El alertamiento ictal, las crisis hipermotoras tipo 2, la 
expresión facial de miedo y el giro cefálico a la izquierda fueron los hallazgos clínicos más frecuentes 
al inicio de las crisis de los pacientes con probable epilepsia del lóbulo frontal; coincidiendo con otras 
series de epilepsia del lóbulo frontal.
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SEIZURE SEMIOLOGY IN PROBABLE  
FRONTAL LOBE EPILEPSY

Abstract 
Background: frontal lobe epilepsy is second in frequency in the focal epilepsies. It implies a 
diagnostic challenge due to electroencephalography ambiguity and non lesional magnetic res-
onance. Current papers search for a protagonism of seizure semiology in localizing the epilep-
togenic zone. Objective: to describe the sequence and frequency of ictal signs in patients with 
probable frontal lobe epilepsy, at CEC-LAB electroencephalography laboratory, from January 
2009 to May 2016. Methods: descriptive, retrospective study, from videoelectroencephalogra-
phies of patients with probable frontal lobe epilepsy. 28 records were included. Data collection 
were performed by two independent, previously trained investigators. Results: most of the 
group were women (53,6%), from urban areas (92,6%), with an average age of 27,75 years 
old, and an epilepsy onset at 12,13 years old. 50% of patients had a nocturnal predominance 
in seizures. Frequent ictal signs at the beginning of seizures were epileptic arousal, hypermo-
tor seizure type 2, ictal facial expression of fear, and head turning to the left. Conclusion: 
epileptic arousal, hypermotor seizure type 2, ictal facial expression of fear, and head turning to 
the left were the most frequent ictal signs at the beginning of seizures in patients with probable 
frontal lobe epilepsy, as found in other series about frontal lobe epilepsy semiology.

Keywords: Epilepsy; frontal lobe; seizure; semiology; electroencephalography; diagnosis.

Introducción 

La epilepsia del lóbulo frontal es la segunda más 
frecuente entre las epilepsias focales en el mun-
do (1). Su diagnóstico es más complejo compa-

rado con la epilepsia del lóbulo temporal (2), teniendo 
en cuenta que la semiología de las crisis es variable y 
compleja, por las múltiples funciones que cumplen los 
lóbulos frontales, así como las interconexiones con los 
lóbulos temporales, parietales y occipitales (3). Ade-
más, puede ser difícil diferenciar las crisis originadas 
en el lóbulo frontal, de las manifestaciones presenta-
das en las crisis psicógenas no epilépticas (4).

El diagnóstico también puede oscurecerse desde la 
perspectiva de los exámenes paraclínicos, con una ma-
yor dificultad en la interpretación del electroencefalo-

grama de superficie, donde la presencia de descargas 
claramente identificables como frontales ocurre en el 
14-63% de los pacientes con diagnóstico comprobado 
de epilepsia del lóbulo frontal (2,5); y hay hallazgos 
falsamente localizadores o ausencia de actividad eléc-
trica ictal en el 33 a 36% de los pacientes, especial-
mente relacionados con focos frontales profundos (2). 
Asimismo, la resonancia cerebral realizada en el grupo 
de pacientes con epilepsia del lóbulo frontal puede ser 
no lesional en el 69% de los casos (6). 

Todas las características anteriores se suman para ha-
cer el diagnóstico y localización de la zona epileptó-
gena más difícil en este tipo de epilepsia (7). Esto ha 
llevado en los estudios más recientes, a buscar signos 
específicos en la semiología de las crisis, que ayude a 
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mejorar la probabilidad de localización del foco sinto-
matogénico (8,9,10,11).

Teniendo en cuenta todo lo anterior, nuestro objetivo 
fue describir la frecuencia y secuencia de aparición 
de las manifestaciones ictales de pacientes con diag-
nóstico probable de epilepsia del lóbulo frontal, en el 
laboratorio de electroencefalografía CEC-LAB – IPS 
Universitaria Clínica León XIII, Medellín, Antioquia, 
entre enero 2009 y mayo 2016.

Métodos
Estudio descriptivo, retrospectivo, de los registros de 
videoelectroencefalografía de pacientes mayores de 7 
años con probable diagnóstico de epilepsia del lóbulo 
frontal realizado por un epileptólogo, quienes asistie-
ron a un centro especializado de epilepsia de la ciudad 
de Medellín entre enero de 2009 y mayo de 2016. Se 
excluyeron los pacientes sin evento ictal durante el re-
gistro, o con historia de discapacidad intelectual grave. 
Ver flujograma de pacientes y causas de exclusión en 
la figura 1. No se calculó tamaño de muestra, pues se 
tomaron todos los registros disponibles de pacientes 
con probable diagnóstico de epilepsia del lóbulo fron-
tal en el centro mencionado. 

La presente investigación se basó en fuentes secun-
darias, no se realizó contacto directo con los sujetos 
estudiados ni procedimientos que comprometieran su 
salud o bienestar, todos los pacientes que ingresan a 
la institución de referencia firman un consentimiento 
para uso de su información en investigaciones. Se si-
guieron los principios de confidencialidad y las nor-
mas éticas consideradas en la declaración de Helsinki, 
la Resolución 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de 
Colombia, y se acoge a la ley Estatutaria 1581 de 2012 
de habeas data, protección de datos personales.

Se incluyeron 28 videoelectroencefalogramas de igual 
número de pacientes; de cada uno de los cuales se 
recolectaron 10 variables sociodemográficas, 129 clí-
nicas y 103 electroencefalográficas. Se analizaron las 
variables de naturaleza cuantitativa mediante medi-
das de tendencia central, como la media y mediana, 
y de dispersión, como la desviación estándar o rango 
intercuartil, según la distribución fuera normal o no, 
respectivamente, determinando la normalidad con la 
prueba de Shapiro Wilks. Las variables cualitativas se 
presentaron con frecuencias absolutas y frecuencias 
relativas. Todos los datos se procesaron mediante el 
programa de IBM SPSS Statistics versión 23®.

Figura 1. Flujograma de selección e inclusión de los pacientes  
con probable diagnóstico de epilepsia del lóbulo frontal. 
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Para asegurar la calidad de los datos se hizo recolección 
de la información por dos evaluadores independientes 
y entrenados previamente con un epileptólogo. Este 
proceso se estandarizó con los tres primeros videoelec-
troencefalogramas, en los cuales se hizo una descripción 
simultánea por ambos investigadores. El porcentaje de 
acuerdo entre los evaluadores fue del 96% con un índice 
kappa de Cohen (12) de 0,948, dado por la diferencia 
en la secuencia descrita en un registro. Las diferencias 
fueron dirimidas por consenso.

Se propuso realizar un análisis por clúster jerárquico 
utilizando como método para la estimación de las dis-
tancias el estadístico chi cuadrado para agrupar las se-
cuencias de signos ictales. Sin embargo, la exploración 
con dichos clústeres no permitió identificarlos por lo 
disímil de las secuencias de signos observados. 

Resultados
El grupo estuvo conformado en su mayoría por muje-
res (53,6%) y habitaban en el área urbana (92,6%). La 
lateralidad predominante era la diestra (35,7%), sin co-
nocer el dato en 17 participantes. El 42,9% del grupo 
estudiado era soltero, aunque se desconoce este dato 
en 11 participantes. A pesar de que no se conoció el 
tipo de aseguramiento en 19 participantes, 28,6% eran 
del régimen contributivo. Otras características socio-
demográficas se encuentran en la tabla 1. 

En el 50% de los casos había un predominio nocturno 
de las crisis epilépticas, desconociendo el dato en dos 
participantes. Las manifestaciones ictales más frecuen-
tes en primer orden de aparición fueron crisis hipermo-
toras tipo 2 y alertamiento con un 17% cada una; las 
demás manifestaciones de primer orden pueden obser-
varse en la Figura 2. Considerando la secuencia de sig-
nos, las manifestaciones más frecuentes en el segundo 
orden de aparición fueron la crisis hipermotora tipo 
1 (32,1%), la vocalización (14,2%) y crisis gelástica 
(10,7%); y en tercer orden de aparición la crisis tónica 
asimétrica (32,1%), la verbalización (21,4%) y versión 
cefálica a la izquierda (17,8%). La secuencia de la cri-
sis finalizó de forma más frecuente con los siguientes 
signos: automatismos oroalimentarios (32,1%), bi-
manuales (25%), crisis tónico-clónica generalizada 
(17,8%) y automatismos sexuales (7,1%). Al agrupar 
los signos semiológicos de acuerdo a lo propuesto por 
Bonini et al (8), el grupo de manifestaciones más fre-
cuente fueron los signos motores elementales con 58 
signos distribuidos en versiones y giros, crisis tónicas, 
clónicas, tónico-clónicas y atónicas; el grupo con me-
nores frecuencias fue el correspondiente a cambios en 
la conciencia (ver Figura 3). 

En el reporte del electroencefalograma encontramos las 
frecuencias expresadas en la Tabla 2 (interictal) y Tabla 
3 (ictal). Además, hubo dato de electroencefalograma 

Tabla 1. Características generales de los pacientes con probable diagnóstico de epilepsia del lóbulo frontal.

Característica  Media (Desviación Estándar) Mediana (Q1-Q3)

Edad en años  27,75 (15,5) 25 (12-38)

Escolaridad * en años  8,65 (4,42) 11 (5-11)

Edad de inicio de la epilepsia en años  12,13 (12,6) 8,5 (5,25-16,5)

*No se conoció el dato en 2 pacientes.
Q1: Cuartil 1 (percentil 25).
Q3: Cuartil 2 (percentil 75).



GRUPOS 
DE SIGNOS 

SEMIOLÓGICOS

Signos 
motores 

elementales
N = 58 signos

Comportamiento 
motor 
gestual

N = 58 signos

Crisis 
hipermotoras
N = 14 signos

Expresiones 
faciales 

complejas
N = 8 signos

Cambios 
en la 

conciencia
N = 6 signos

Versiones y giros: 22
Técnicos: 14
Clónicos: 13

Tónico-clónico generalizado: 5
Atónico: 1

Automatismos: 37
Estereotipos: 4

Crisis hipermotoras tipo 1: 9
Crisis hipermotoras tipo 2: 4

Balanceo pélvico: 1

Excpresión facial de miedo: 3
Crisis gelásticas: 3

Chapeau de Gendarme: 1
Risa ictal: 1

Alertamiento: 4
Desconexión con el medio: 2
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Figura 2. Primera manifestación ictal de los pacientes con probable 
diagnóstico de epilepsia del lóbulo frontal.

Figura 3. Grupos de manifestaciones ictales de los pacientes con probable 
diagnóstico de epilepsia del lóbulo frontal.
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Tabla 2. Hallazgos electroencefalográficos reportados interictales.

Hallazgo Número de pacientes Porcentaje

Delta o theta polimorfo intermitente frontal izquierdo 1 3,57%

Onda aguda frontal derecha 5 17,8%

Onda aguda frontal izquierda 5 17,8%

Punta onda lenta frontal derecha 6 21,4%

Punta onda lenta frontal izquierda 6 21,4%

Punta onda lenta con tendencia al bisincronismo frontal 1 3,57%

Patrón pseudoperiódico irritativo en electrodos frontales 2 7,14%

Normal 1 3,57%

Sin dato 1 3,57%

Tabla 3. Hallazgos electroencefalográficos reportados ictales.

Hallazgo Número de pacientes Porcentaje

Artefacto muscular 1 3,57%

Electrodecremento frontal unilateral derecho 1 3,57%

Electrodecremento generalizado 1 3,57%

Oscurecida por artefactos 1 3,57%

Onda aguda bifrontal 1 3,57%

Ondas agudas a alta frecuencia 1 3,57%

Puntas u ondas agudas frontales derechas 11 39,28%

Puntas u ondas agudas frontales izquierdas 10 35,71%

Puntas u ondas agudas temporales izquierdas 1 3,57%

postictal en 15 pacientes, los hallazgos más frecuen-
tes fueron la actividad delta rítmica frontal derecha 
(10,71%) e izquierda (10,71%); y el segundo hallazgo 
en frecuencia fue la actividad theta rítmica frontal de-
recha (7,14%). 

Discusión 
En esta serie de videoelectroencefalogramas pertene-
cientes a pacientes con diagnóstico probable de epilep-
sia del lóbulo frontal, el primer signo en secuencia de 

aparición, por orden descendente de frecuencia fue el 
alertamiento ictal, la crisis hipermotora tipo 2, la ex-
presión facial de miedo y el giro cefálico a la izquierda. 

Las características demográficas encontradas coinci-
den parcialmente con series de casos sobre epilepsia 
del lóbulo frontal publicadas en la literatura, con un 
mayor porcentaje de participantes de sexo femenino 
similar al estudio de Bonini (8), pero diferente a lo ob-
servado en otros dos estudios (13,14) donde se encuen-
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tra un predominio del sexo masculino. Con respecto a 
la edad de inicio de la epilepsia, fue similar a las series 
reportadas previamente (13,14).

El antecedente de crisis en este grupo de pacientes, fue 
reportado fuera del sueño en 50% de los participantes, 
lo cual es similar al 46% reportado por Jobst et al (13).

El alertamiento ictal fue el signo más frecuente al ini-
cio de la crisis, en un porcentaje más alto a lo descrito 
por Jobst et al (13), quien las localizó en área motora 
suplementaria y corteza mesial frontal. Sin embargo, 
en nuestro estudio no se tuvo registro de electrodos 
profundos que permitiera localizar las regiones des-
critas por Jobst. Las crisis hipermotoras tipo 2 se pre-
sentaron en igual frecuencia que el alertamiento; esta 
manifestación ha sido descrita en focos frontales ven-
tromesial y premotor mesial (10,11). 

Es importante resaltar la presencia de cambios en la 
expresión facial en 8 participantes de la muestra eva-
luada, correspondiente al 28,5% del total, hallazgo que 
contrasta con la serie de casos más grande de epilepsia 
del lóbulo frontal, donde encontraron 63% de parti-
cipantes con algún cambio en la expresión facial (8); 
en el estudio mencionado, se incluyó la ausencia de 
cambios en la expresión facial como parte de la carac-
terística “cambio en la expresión facial”, lo que podría 
haber influido en el porcentaje mayor de participantes 
con tal grupo de signos ictales. 

De acuerdo con la literatura actual, la expresión facial 
de miedo está relacionada con focos en el cíngulo an-
terior y corteza orbitofrontal (15); el chapeau de gen-
darme se correlaciona con inicio en el cíngulo anterior, 
región orbitofrontal, corteza premotora, prefrontal 
mesial, área motora suplementaria y giro frontal infe-
rior (16); y las crisis gelásticas se asocian a lesiones en 
el cíngulo anterior, área motora suplementaria y corte-
za prefrontal (17). 

Coincidiendo con el estudio de Bonini (8), el grupo 
de manifestaciones ictales más frecuente correspon-
dió a signos motores elementales. Lo encontrado en 
el reporte electroencefalográfico de superficie corres-
ponde en su mayoría a descargas localizadas en el ló-
bulo frontal, lo cual difiere de lo descrito en las series 
que usan este método diagnóstico (1,3,18). Esta dife-
rencia podría explicarse en un sesgo de medición, por 
discrepancias en la interpretación del estudio, siendo 
más probable diagnosticar como epilepsia del lóbulo 
frontal un trazado con evidencia de alteraciones epi-
leptiformes en la región frontal, comparado con otro 
trazado de alteraciones más sutiles (2,5). Es de desta-
car que el número de pacientes incluido en esta serie es 
similar a la mayoría de las series con énfasis en signos 
ictales (13,19), pero menor al estudio de Bonini (8).

Dentro de las limitaciones del estudio están: la nece-
sidad de confirmar el diagnóstico de epilepsia del ló-
bulo frontal mediante el uso de electrodos profundos 
o por la presencia de pacientes sometidos a cirugía del 
lóbulo frontal que permanezcan en clase de Engel I 
luego de un año de la intervención (13, 14, 19, 20); las 
dificultades en la recolección de la información, inhe-
rentes a los estudios retrospectivos; por el diseño me-
todológico, las conclusiones de este estudio solo son 
aplicables al grupo del cual derivan, para generalizar-
las se requerirán otros estudios. 

Este estudio identifica una serie de signos ictales en 
pacientes con probable epilepsia del lóbulo frontal 
que, en un futuro, estudios prospectivos descriptivos 
o analíticos, podrían confirmar una correlación ana-
tomo-electro-clínica que lleve a un conocimiento más 
profundo en epilepsia del lóbulo frontal.

Conclusiones
El alertamiento ictal, las crisis hipermotoras tipo 2, 
la expresión facial de miedo y el giro cefálico a la iz-
quierda fueron los hallazgos clínicos más frecuentes al 
inicio de las crisis de los pacientes con probable epilep-
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sia del lóbulo frontal; coincidiendo con otras series de 
epilepsia del lóbulo frontal. 
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