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Resumen

La esclerosis multiple es una enfermedad desmielinizante del sistema nervioso central cuyos hallazgos patologicos se en-

cuentran principalmente en la sustancia blanca. Sin embargo, es paraddjico que quienes padecen esta enfermedad tienen

una probabilidad mayor que la poblaciéon general de presentar crisis epilépticas.

Citamos a continuacion el caso de un paciente joven con esclerosis miltiple tipo recaida remision, que presenté una crisis

como primera manifestacion de su enfermedad. Los hallazgos imagenolégicos de las lesiones corticales y yuxtacorticales

encontrados se relacionan topograficamente con las manifestaciones clinicas de las convulsiones. Se analizan la epidemiologia,

clinica, fisiopatologia, aproximacion diagnéstica y terapéutica, asi como el pronéstico a largo plazo de estos pacientes.
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Justificacion

Las crisis epilépticas pueden ocurrir como una
manifestacion clinica de la esclerosis multiple, son
debidas a lesiones desmielinizantes corticales o
subcorticales, o a efectos adversos de medicamentos
utilizados para tratar la esclerosis multiple. Dichas
crisis por presentarse con frecuencia como un epife-
nomeno durante la recaida, por lo regular no requie-
ren tratamiento eon farmacos anticonvulsivantes.

La presentacién de este caso muestra que la
esclerosis multiple debe ser tenida en cuenta como
una causa de epilepsia de novo en adultos jovenes,
al igual que nos ensefia como el enfoque diagnostico
apropiado puede evitar el uso innecesario de anti-
convulsivantes, el cual es un potencial generador de
efectos adversos para el paciente.
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Resumen de la historia clinica

Hombre de 22 afios admitido por cuadro clinico de
tres dias de evolucidn consistente en contracciones
de aparicion subita en hemicara izquierda seguidas
de movimientos clonicos del hemicuerpo ipsilateral,
de dos minutos de duracion con frecuencia de tres
por dia, asociados a dolor retroocular y disminucién
de la agudeza visual por el ojo izquierdo, debilidad
y disestesias en miembros inferiores.

Antecedentes: hace diez afios crisis focal motora
con marcha jacksoniana tratada con carbamazepina.
Dos episodios de neuritis Optica izquierda hace siete
y dos afios. Paralisis facial periférica izquierda hace
22 meses. Un episodio de déficit motor en hemicuer-
po izquierdo hace 20 meses. En todas las ocasiones
se manejo como recaidas de esclerosis multiple y
recibio pulsos de metilprednisolona por cinco dias
con mejoria.

Examen fisico: el general es normal. En el neuro-
l6gico se encontro en el ojo izquierdo agudeza visual
20/50, desaturacion al rojo y azul, fenomeno pupilar
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de Marcus Gunn. Fuerza de 4/5 en miembros inferio-
res e hiperrreflexia rotuliana y aquiliana simétrica.
Nivel sensitivo T10. Resto normal.

Se consideraron como posibilidades diagnosti-
cas:

1. Esclerosis multiple tipo recaida-remision.
2. Mielitis transversa secundaria a la anterior.
3. Neuritis Optica secundaria a la primera.

4. Epilepsia focal sintomatica.

En el hospital se practico estudio de resonancia
magnética con contraste (RMC) los hallazgos se
observan en la Figura 1. El electroencefalograma
(EEG) no muestra descargas epilépticas. Se admi-
nistraron pulsos de metilprednisolona durante cinco
dias con mejoria de la agudeza visual a 20/40, re-
solucion total de los sintomas sensitivos, del dolor
ocular y de la debilidad. Se suspendi6 la carbama-
zepina sin recurrencia de crisis.

Comentarios

La aparicion de crisis epilépticas es entre tres a
seis veces mayor en pacientes con esclerosis mul-
tiple (EM) que en la poblacidn general, tienen una
prevalencia entre 1 y 5% '2°. La EM debe tenerse
en cuenta como causa de epilepsia de novo en adul-
tos jovenes. Las crisis pueden ocurrir en cualquier
momento de la evolucién de la enfermedad o ser su
unica manifestacion. Hasta un 5% de los pacientes
pueden presentar crisis de uno a cinco afios antes
de otra manifestacion de (EM) *, aunque algunos
estudios muestran porcentajes hasta del 48% de los
casos 2, las crisis también pueden ocurrir como ma-
nifestacion unica durante la recaida o estar asociadas
a otros signos clinicos o radioldgicos relacionados
con la recaida de EM *° .

El tipo de crisis es variable de un paciente a otro
y se encuentra relacionado con la localizacion de la
lesion cerebral, la descrita con mayor frecuencia es

la tonico clonica generalizada; otros tipos de crisis
se observan en la Tabla 1 278, Se han descrito casos
de epilepsia del 16bulo temporal corroborados con
lesiones desmielinizantes en RMC y descargas en el
EEG en dicha localizacion °.

En un paciente con EM con historia de ilusiones
visuales se observaron paroxismos epilépticos oc-
cipitales en el EEG. Un caso de epilepsia refleja un
tipo musicogénica también fue descrito ? . Es poco
frecuente el status epiléptico.

Las crisis se atribuyen a lesiones desmielini-
zantes corticales o yuxtacorticales, pueden estar
relacionadas con edema perilesional deberse a los
medicamentos utilizados en el tratamiento de EM;
algunos estudios sugieren que el interferdn beta re-
duce el umbral convulsivo; el uso de baclofeno en
altas dosis asi como la suspension abrupta de éste,
son potenciales generadores de crisis; el empleo de
4-aminopiridina en el tratamiento de EM también se
ha mencionado como responsable de convulsiones.
Para realizar el diagnostico de crisis es importante
practicar una RMC con contraste, con el fin de
localizar las lesiones epileptogénicas '*!"'2. Son de
ayuda también los potenciales evocados ''. El EEG
en estos pacientes es importante para correlacionar
la localizacion de lesiones desmielinizantes en las
imagenes y sitios de descargas epileptiformes; sin
embargo en estudios realizados el EEG puede ser
normal en el 25 a 50% de los pacientes *°.

El pronostico de las crisis no estd claramente
relacionado con la severidad de la EM; a largo
plazo es favorable, en especial cuando las convul-
siones solo se presentan durante la recaida y por lo
regular no se requieren farmacos antiepilépticos.
En algunos casos de status epiléptico se encuentra
buena respuesta a esteroides endovenosos cuando se
asocia con recaidas>® . El tamafio y la localizacion
de la lesion son los factores determinantes en el
desarrollo de epilepsia crénica. Los medicamentos
antiepilépticos han demostrado €xito en el control
de la gran mayoria de crisis, como es el caso de la
carbamazepina a dosis de 400 mg/dia, lo mismo el
acido valproico y la fenitoina 2. Los tipos de EM
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asociados con crisis son recaida-remision (85%) y
secundaria progresiva (15%) * .

Nuestro paciente presenta mas de dos ataques
y evidencia clinica objetiva de las lesiones, lo que
hace el diagnostico de esclerosis multiple (EM). Ha
presentado dos crisis motores con marcha jaksoniana
de iguales caracteristicas, la primera tres afios antes
de otras manifestaciones de EM. En la RMC se evi-
dencia una lesion hiperintensa en el T2, frontotem-
poral derecha de localizacion cortico-subcortical, la

Figura |.IRM T2 Lesién hiperintensa cortico-subcortical
derecha en la resonancia magnética cerebral en T2.

Tabla . Tipos de crisis usualmente relacionadas con
esclerosis mdltiple

Tonico clonica generalizada

Motora con marcha jacksoniana

Motora sin marcha jacksoniana

Afasica

Disfasica

Musicogénica

Visuales

cual tiene correlacion clinica con las convulsiones.
Consederamos que las crisis son secundarias a di-
cha lesion, en la primera ocasion correspondio a la
primera manifestaciéon de EM y en la segunda hizo
parte de la recaida actual.
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