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INTRODUCCION

La Esclerosis Miltiple es una enfermedad
desmielinizante del sistema nervioso central y una de
las causas mas frecuentes en el mundo de deterioro
neurolégico en los adultos. Tiene una prevalencia de
aproximadamente 50/100,000 habitantes en zonas
templadas del hemisferio occidental y en México es
menor, llegando del 1.6 al 4.69/100,000 segin difrentes
estudios.

Descrita por Charcot en 1872 (1), la también llamada
Esclerosis Diseminada o Esclerosis en Placas, es una
enfermedad de etiologia desconocida y se ha descrito
con manifestaciones motoras y sensitivas poco
definidas.

La participacién de las wvias visuales en‘ la
enfermedad se pone en evidencia por los frecuentes
hallazgos de autopsia con la presencia de placas de
desmielinizacién en esta area (2).

La importancia diagnéstica de las manifestaciones
oculares de la enfermedad, obligan al especialista en
oios estar alerta, ya que puede ser el primer indicio
de su aparicién. Adem&s del seguimiento, para tratar de
evitar el deterioro y la invalidez visual e iniciar el
tratamiento y aprovechar los medios de rehabilitacién.

Ya se menciona que en México " es importante que los



médicos del pais conozcan los criterios .actuales de
diagnéstico clinico y paraclinico para asi poder
establecer en forma temprana el diagnéstico de la
enfermedad" (3).

En México se 1llegé a decir que no existfia la
esclerosis miltiple, ya que no se encontraban casos ni
se hacia el diagnéstico de ella. El1 diagndéstico de
Neuritis Optica se atribuia a las cléasicas de ’‘alcohol-

-tabaco’ 'y a las enfermedades infecciosas como la
sifilis v la tuberculosis,; con alta
hace algunos afios.

ﬁl primer estudio epidemilégico de Esclerosis
Miltiple en México (4) encuentra nueve pacientes
residentes del Distrito Federal con diagnéstico de
Esclerosis Midltiple, que en tres de ellos el primer
sintoma fué el ocular. Desde hace afios, se sabe que un
sintoma caracteristico de la enfermedad puede ser la
neuritis éptica o sus recaidas. En un estudio de 241
casos de Esclerosis Midltiple (5), el sintoma inicial de
la enfermedad fue la neuritis 6ptica sola o acompafiada
de otros sintomas en el 20% de los pacientes
fallecidos, el 15% de los invalidos y el 37% de los
activos, un total de 72%.

Lo anterior nos obliga a buscar la frecuencia y tipo
de sintomatologia ocular que presentan los paciences
con Esclerosis Miltiple en nuestro medio, y determinar

los criterios complementarios de diagnéstico de apoyo




Oftalmolégico, como sospecha de primer contacto, a los

servicios de Neurologia.




GENERALIDADES

La enfermedad se manifiesta clinicamente por
trastornos motores: debilidad o incoordinacién de una o
més extremidades, temblor de intencién, espasticidad y
espasmos flexores involuntarios. También son frecuentes
los sfintomas sensitivos como hiperestesia, "bandas de
contraccidén", adormecimiento de dedos y pérdida del
sentido postural.

Hay pérdida de wvisién por neuritis O&ptica, la
diplopia es comin. Hay vértigo, impotencia,
constipacién, urgencia urinaria, poliuria, pérdida
auditiva, convulsiones y hasta coma.

Los primeros sintomas de Esclerosis Mdltiple pueden
ser los descritos, solos o combinados y modificandose
durante la evolucién de la enfermedad. En la mayoria de
‘los pacientes " las manifestaciones iniciales pueden
disminuir o desaparecer en dias o semanas. El 10% de
lds pacientes no tienen recaidas, pero progresa su
disfuncién cuando el paciente se encuentra entre la
quinta y sexta década de la vida. Puede haber variacién
en la presentacién de los 'sintomas, su recurrencia
entre algunas semanas o hasta mas de 40 afios y en

promedio de varios afios.




Las secuelas del padecimierto en algunos pacientes
es minima, moderado o severa, llegando a la total
invalidez hasta en los primeros seis meses de haber
iniciado el padecimiento. La Esclerosis Miltiple no
acorta en promedio la vida y las complicaciones de
infecciones renales o respiratorias son las causas més

frecuentes de muerte en estos pacientes.

Es interesante la epidemilogia de la enfermedad. La
poblacién que habita entre los 40 grados de latitud
Norte y 40 grados de latitud Sur (zonas tropicales y
subtropicales) tiene menor riesgo de desarollar la
~enfermedad, con notables excepciones. Los paises que
comprenden estas latitudes tiene mayor riesgo en sus
partes nortes como en Estados Unidos de Norte América y
en Europa. Hay baja incidencia en Sudéfrica y en Japén.
Se ha intentado correlacionar estas variaciones
geogrdficas con la dieta, temperatura, radiacién solar
Yy geomagnetish\o. Tampoco existe relacién con la raza'y
la variacién familiar no es clara (6), (7).

La etiologia viral y autoinmune se han considerado.
Los estudios epidemilégicos han seleccionado aspectos
como las condiciones de higiene, disponibilidad de
unidades médicas, el nivel sociocecondmico y la dieta.
Es posible la existencia de factores geogréficos en
etapas de la vida puesto que los emigrantes de alta

prevalencia de la enfermedad a otras de menor



frecuencia, desarrollan 1la enfermedad en. 1la misma

proporcién que su pais de origen. (8).




PATOLOGIA

La enfermedad produce disolucién' de la mielina en
el sistema nervioso sin destruccién de 1lot- axones o
neuronas. Desaparece la oligodendroglia de las areas de
desmielinizacién, siendo remplazadas por astrocitos.
Esta cicatrizacién le da el nombre a la Esclerosis
Miltiple, puesto que las lesiones gliéticas, las
placas, son firmes al tacto. La mayoria de las lesiones
son perivenulares o cercanas a la superficie
ventricular. Las lesiones pueden variar en tamaso de 1
a 2 mm hasta varios centimetros. En general, los
estudio de autopsia muestran m&s lesiones que las que
clinicamente se hayan manifestado.

El aspecto histopatolégico dependerd del tiempo de
evolucién de la lésién. Las alteraciones en lesiones
reciente muestran infiltracidn de células
mononucleares. En etapas posteriores muestran
infiltrado por grandes cantidades de fagocitos
microgliales y astrocitos en la legién y -sus
alrededores. Las lesiones antiguas muestran tejido
fibroglial en capas gruesas y acelularidad con algunos

macréfagos perivasculares ocasionales. (7),(9),(10).



DIAGNOSTICO

Existen ' varios criterios para establecer el
diagnéstico de Esclerosis Miltiple, que .en general se
hace por exclusidn.

Se requiere por lo menos de dos o mis lesiones de
la materia blanca, separadas en tiempo por lo menos de
1 mes de evolucidén en sus ataques y ausencia de
sintomas de otra enfermedad que pueda explicar estas
alteraciones. Se dificulta el diagnéstico cuando el
paciente rebasa el periodo de edad prevalente de la
eﬁfermedad, 10 a 55 aifios. .

Se confunde el diagndéstico con tumores del sistema
nervioso central, lesiones del quiasma ©6ptico que
pueden dar lugar a pérdida de visién, tumores de la
fosa posterior, del agujero‘ magno y espondilitis
cervical. La Sarcoidosis  y €l Lupus Eritematoéo
Sistémico.

Hay pruebas del ligquido cefalorraguideo que desde
los  afios ‘40 muestra aumento de las gama globulinas
hasta en un 75% durante el ataque agudo, pero esto
ocurre también en Neurosifilis y otras infecciones.

Estudios més recientes muestran bandas
oligoclonales de proteinas del liquido cefalorragquideo

en el 90% de los pacientes, atin los que tienen niveles



:ncrmalc:,vdc‘ gama. .glecbulinas. La. celularidad muestra
mononucleares de 5 a 25 células por mm cibico y las
proteinas totales de mé&s de 100mg/dl.

Actualmente se utilizan los potenciales evocados y
los antigenos HLA para el diagnéstico. Por lo menos el
30% de los pacientes en etapas iniciales de Esclerosis
Mdltiple tienen anormalidades en los potenciales
visuales evocados y no siempre en los auditivos. Los
antigenos HLA-DR2 se encuentran en el 78% de 1los
paciente y el B-18 en el 40%, lo que es
significativamente superior gque en = la poblacién
general. En México se ha encontrado que los
determinantes antigénicos mds comunes son DRw6, DRwl3 ¥y
anticuerpos anti-T (11). La resonancia magnética parece
ser el método mds sensible para el diagnéstico de la
Esclerosis Midltiple, ain en las etapas iniciales de la
enfermedad, llegando a ser visibles las 1lesiones en
pacientes asintométicos o con formas leves del

padecimiento. (12).



PROTOCOLO

Con los antecedentes previos estd& claro quc este
padecimiento presenta peculiaridades en los que el area
de la oftalmologia toma papel preponderante, sobre todo
por ser la manifestacién clinica tnica més frecuente.

(13),(14), (15).

OBJETIVO
El objetivo fue determinar la frecuencia y tipo de

sintomatologia ocular que presentan los pacientes con

Esclerosis Miltiple en nuestro medio, para poder

establecer el diagnéstico de la manera mds temprana y
orientar las pruebas diagndésticas més adecuadas para su

confirmacidn.

DISENO

Se realizé  estudio prospectivo de pacientes
consecutivos con diagnéstico establecido. .de Esclerosis
Miltiple en el Hospital General de Centro Médico
Nacional del Instituto Mexicano del Seguro Social, por
el servicio de Neurologia de acuerdo a los postulados
de Schumacher y los criterios clinicos de Poser y cols.

(16).
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Se estudiaron un total de 18 pacientes,
determinando el sexo, pais de nacimiento y lugar de
residencia, fecha de diagndéstico de la Esclerosis
Miltiple, exploracidn clinica oftalmolégica,
determinando la mejor agudeza visual, datos de uveitis,
campos visuales, fondo de ojo con atencién a la papila
y a los vasos de la retina. Ademds los antecedentes que
se consigeran asociados a la Esclerosis Miltiple;
sintomatologia ocular atribuible a E.M. como ceguera
repentina, visién borrosa, defectos en la visién de
colores, uni o bilateralidad, diplopia, dolor a la
motilidad ocular, disminucién progresiva de la agudeza

visual, sintomas de pérdida de campo visual.

11



RESULTADOS

Sexo. Se encontraron 11 - pacientes del sexo
femenino y 7 pacientes del sexo masculino, le que
concuerda con los datos publicados y conocidos de mayor

afeccién a la poblacién femenina.

Edad. Las edades de presentacién se resumen en la
tabla No. 1. Un paciente de menos de 20 afios de edad, 5
pacientes de los 21 a los 30 afios, 6 pacientes de los
31 a los 40 afios, 5 pacientes de los 41 a los 50 y 1

paciente de méds de 50 afios.

Tabla No. 1

edad en afios <20 21-30 31-40 41-50 >50
no. de casos 1 5 6 5 1

% (5.5) (27.7) (33.3) (27.7) (5.5)

12




Pais de nacimiento. C&si todos los pacientes, 16
(88.8%), nacieron en México, y dos de ellos fuera del
pais, uno de Rumania y otro en Suiza. Uno de 1los
pacientes nacidos en México es de ascendencia Japonesa
de ambos padres y que radicé los primeros 7 aflos de su

vida en Japdn.

Lugar de residencia. La mayor parte de los
pacientes, 13 de ellos, radica en el Distrito Federal
(toda o la mayor parte de su vida). En cada entidad de
."la repiblica radica uno de los otros cinco pacientes:
Leén Guanajuato, Cd. Guzmdn Jalisco, Papantla Veracruz,
Puruandiro Michoacdn y Rio Blanco Veracruz. Conviene
hacer notar gue la poblacién estudiada corresponde "a
habitantes de ‘la zona sur del Valle de México y otros
paciente de entidades que no necesariamente reflejan la

prevalencia del padecimiento de la Repiblica Mexicana.

De los antecedentes de enfermedades en la infancia y
que pueden relacionarse con el padecimiento, de acuerdo
a los miltiples estudios se condensan en la tabla No.

2.
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Tabla No. 2

ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES DE LA INFANCIA

Sarampidn 7 pacientes
Tosferina 4 pacientes
Parotiditis 2 pacientes
Escarlatina 1 paciente

Policmislitis y Difteria, ninguno

Otras: Varicela 8 pacientes
Hepatitis 1 paciente
(Alergia a la penicilina 1 paciente)

El tiempo transcurrido de la sintomatologia
ocular, atribuible a la Esclerosis Midltiple, hasta su
diagnéstico se muesﬁra en la tabla No.3. Se puede: hacer
notar que la mayor parte de los pacientes estudiados
presentaron sintomas oculares en el periodo de un afio

~antes .de su diagnéotico, lo que reifeja un £franco
fetraso en el diagnéstico. Solo tres pacientes tuvieron
"sintomas oéulares después del 'diagnéstico; uno una
semana después, uno 1 afio después y otro después de més
de 5 afios de aparicién de su enfermedad. Tres pacientes

no tienen sintomas oculares.
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Tabla No. 3

SINTOMATOLOGIA OCULAR ATRIBUIBLE A E.M.* DESDE SU
INICIO HASTA EL DIAGNOSTICO DE E.M.

Diagnéstico Tiempo No. de pacientes

Antes => 5 afios
1 afio
6 meses
1 mes
1 semana
Diagndstico
Después 1 semana
1 mes
6 meses
1 afo
=> 5 afios

(44%)

HMNODK

FrROOM

* Tres pacientes asintomdticos oculares.

Los sintomas mas frecuentes, manifestados por 1los
pacientes y que se pueden atribuir a afeccién del area
oftalmolégica por la Esclerosis Miltiple fueron: visién
borrosa en 10 pacientes, presentaron disminucién
progresiva de la agudeza - visual 9 pacientes. La
Vdiplopia fue el sintoma en 6 pacientes, presentaron

sintoma de pérdida de campo visual 4 pacientes, ceguera

15



“repentina 3 y 2 pacientes tuvieron dolor a la motilidad

ocular. Lo anterior se resumen en la tabla No. 4.

Tabla No. 4

SINTOMATOLOGIA OCULAR POR FRECUENCIA

SINTOMA No. de pacientes

Visidn borrosa 10
Disminucién progresiva de A.V. 9
Diplopia

Defecto en campo visual 4
Ceguera repentina 3
Dolor a la motilidad ocular 2

Ningune dc 1o35 pacieale presenté cetalea durante
las manifestaciones oculares descritas y tampoco se

presentaron deficiencias en la percepcién de colores.

‘De la exploracidén oftalmolégica la agudeza visual
se determind en varias ocasiones, por lo que en la
tabla No. 5 se muestran las peores y mejores
registradas en cada uno de ellos. Por lo cambiante del
cuadro clinico se encuentran difrencias que no

necesariamente reflejan su estado actual.

16



Tabla No. 5

AGUDEZA VISUAL

0.D. o.I

Caso No. mejor peor mejor peor

1 20/20 CD 30cm 20/20 20/40
2 CD 1.5m CD 20cm NPL NPL
3 20/20 20/20 20/20 20/20
4 20/20 20/20 20/20 20/20
5 20/20 20/400 20/20 20/400
6 20/20 20/20 20/20 20/20
7 20/20 20/20 20/20 20/20
8 20/20 20/20 20/20 20/20
9 20/400 NPL 20/20 20/60
10 20/20 PL CD 60cm MM 1l0cm
11 20/20 20/20 20/20 20/20
12 20/20 20/30 20/20 20/20
13 20/20 20/20 20/20 20/20
14 20/20 20/20 20/20 20/20
15 20/20 20/20 20/20 20/20
A& ' 2c/2¢ 2c/2¢ 25/26 20/20
17 - 20/80 20/80 20/200 20/200
i8 20/20 20/20 20/25 20/28

" ABFV. CD=cuenta dedos,NPL=no percibe Luz,PL=percibe Uz, Fi=movimiento de manos.

Los reflejos pupilares en todos los pacientes
fueron normales, excepto una pupila amaurdtica. La

afeccién fue unilateral en 7 pacientes y bilateral en 6

17



pacientes. Cinco pacientes sin afeccién ocular en la

exploracién oftalmolégica.

Se encontré a la exploracién que tres pacientes
tenian diplopia horizontal, uno de ellos solo en
aduccién. Se encontrdé nistagmus espontaneo en 5
pacientes. Todos los registros de tensién ocular fueron

normales.

El aspecto de la papila a la exploracién del fondo
de ojo se encontré papilitis en 2 pacientes. En once
pacientes se encontraron datos de atrofia de papila en
difrentes grados y no necesariamente del sector
temporal como se ha publicado. Se apreciaron
envainamientos vasculares en un solo paciente (un ojo).
El resto de la exploracidén oftalmolégica fue normal
para los datos del protocolo de estudio, sin embargo se
encontd que un paciente tenia Pardlisis Internuclear y
‘gue .un paclenle tenia- Maculopatia Serosa Central
(Coroidopatia Serosa Central), que no se han descrito

como caracteristicas de la Esclerosis Maltiple.

Los diagnésticos oftalmolégicos se resumen en la

tabla No. 6.
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Tabla No. 6

DIAGNOSTICOS OFTALMOLOGICOS No. de casos

Atrofia S6ptica bilateral
Neuritis Sptica

Paresia o pardlisis de VI par
Diplopia (vertical)

Paralisis internuclear
Maculopatia serosa central

[EYSYSYREREN

Otros datos de interés que se encontraron fueron:
Cinco pacientes presentaron nistagmus espontanec y
envainamientos de los vasos de la retina en un
paciente. Ambos hallazgos concuerdan con datos
reportados previamente (17).

Hubo datos de papilitis en dos pacientes y en 11

s pacientes. se encontraron datos de atrofia, en difrentes
grados.

Es de interés mencionar que el breve seguimiento
de 3 meses de estos pacientes mostré qgue un paciente no
tuvo cambios ocualres, con mala évolucién 4 pacientes.
Tres pacientes evolucionaron bien de sus sintomas y 10

de ellos se ignora su evolucién.

19



DISCUSION

Lo més relevante en este estudio con respecto a
los sintomas oculares es que el 83% de los casos los
presentaron. Aln mds, el tiempo transcurrido entre la
aparicién de los sintomas y el diagndstico de
Esclerosis Miltiple, fue en promedio de un afio. Diez
pacientes tenian sintomas de vision borrosa, mas de la
mitad, que una investigacién clinica minuciosa pudo
haber establecido la causa y orientar el diagnéstico.
Ademds 9 de los pacientes, la mitad, presentaron
disminucién progresiva de la visién, que es un sintoma
frecuente (18). La diplopia también se ha considerado
sintoma frecuente, pero en el estudio solo 6 pacientes
la presentaron.

'

La pérdida de campo visual fue irregular y no tuvo
patrén determinado, por lo que como sintoma aislado y
adn con la exploracién campimétrica, no es suficiente
para orientar el diagnéstico. Sin embargo puede ser un

complemento en la sospecha diagnédstica.

La neuritis o6ptica o sus secuelas, la atrofia

6ptica, detectada clinicamente, se encontré en un total

20



de 13 pacientes, es decir, el 72% de ellos que pueden
considerarse como afectados o en vias de desarrollar
Esclerosis Miltiple. Como en la Neuritis 6ptica
retrobulbar no siempre hay papilitis, el diagnéstico no
es inmediato. Se sabe que en un periodo de un mes ya es
posible encontrar atrofia dptica después de un ataque

de neuritis (14).

La diplopia como sintoma puede deberse a difrentes
afecciones de los pares craneales III, IV y VI. En
nuestros pacientes se presenté en forma intermitente y

solo en 3 pacientes se enconté afectado el VI par.

Se ' debe hacer notar que no se encontraron
pacientes con Uveitis como se ha reportado previamente
(19), ni otros cuadros «clinicos que requirieran

atencién adicional a la neuroldgica (20).

De los tres estudios de reportes de pacientes
mexicanos con esclerosis miltiple, el realizado en 1970
(4), es sobre aspectos epidemiolégicos, pero menciona
tres ‘de nueve pacientes diagnosticadcs con Esclerosis
Miltiple, con sintomatologfia ocular. Otro estudio en
1985 (3), analiza los aspectos clinicos, desde el punto
de vista neuroldégico, de 24 pacientes con estudios de
gabinete. No se analiza el periodo o etapa de la

enfermedad en que aparece la sintomatologia ocular,

21



pero encuentran como sintomas Y signos (sin
diferenciarlos) en aproximadamente el 30% de los
pacientes: neuritis éptica (33.3%), escotomas (29.1%) y
atrofia optica (12.5%), nistagmus (54.1%) que no es
comparable puesto que es el resultado de prueba de
gabinete, alteraciones de la motilidad ocular, sin
especificarlas (29.1%) lo gque no coincide con los casos
del presente estudio, posiblemente por el enfoque

particular.

Otro estudio enfoca el perfil inmunoldégico (11),
menciona que de 52 estudiados "las manifestaciones
clinicas estén de acuerdo con las encontradas en paises
con alta prevalencia", pero sin mencionarlos, por lo
‘que no es comparativo con el presente estudio.

Existe un estudio interesante sobre la
epidemiologia del padecimiento en emigrantes, entre
ellos. mexicanos, en el estado .de California en los
Estados Unidos de Norteamérica (21), pero sin
referencia a la condicidén clinica de los pacientes por

lo gue no cs comparative.

Parte de las difrencias con estos estudios se debe
a que el propésito fue determinar el cuadro clinico
oftalmolégico como tal, su aparicién y la correlacién

con el padecimiento.
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En la literatura solo se encontraron dos estudios
sobre la sintomatologia ocular en esclerosis miltiple.
Uno de ellos es de divulgacién general para
optometristas (22) y resumen bastante bién estos
hallazgos, pero no es un estudio formal. Un articulo
muy  interesante sobre la esclerosis miltiple es el
realizado en 1976 en Rumania (23) por Campeanu, con un
total de 500 casos, donde los datos de este estudio se
correlacionan con respecto a lé distribucién por sexos
Yy por edades. Asi como la proporcién de hallazgos en
los pacientes con respecto a @ sus sintomas y

parcialmente en los hallazgos exploratorios.
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CONCLUSIONES

~ El estudio muestra que los pacientes con
Esclerosis Miltiple se ven afectados en el sistema
visual de manera frecuente y desde etapas tempranas de

la enfermedad.

- Que los datos obtenidos se correlacionan con los
reportados en la literatura mundial, por lo que no

existe difrencia a este respecto en nuestro medio.

~ Que es posible la sospecha diagnéstica hasta con
un afio de anticipacidén, basados unicamente en los datos
clinicos oftalmoldgicos. Por lo que debe utilizarse los
demas medios diagnésticos para la confirmacidén del

padecimiento.

- Que el sintoma mas  frecuente es la visién
borrosa, que no es suficiente para sospechar el

diagnéstico.

~ Que es frecuente el hallazgo de neuritis éptica

en su forma de papilitis, retrobulbar o secuelas de la

24



misma, atrofia, en una gran proporcién de casos, lo que

debe sospechar el diagnéstico.

- Que es el primer estudio en su tipo.

- Que se cumplieron los objetivos planteados en el

estudio.
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