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INTRODUCCION

LA ESCLEROSIS MULTIPLE {EM), esclerosis en placa, o
diseminada, es Ja enfermedad crénica e incapacitante mas
frecuente, después de los fraumatismos, en la poblacién adulta
joven (1); es también la enfermedad desmielinizante mas
frecuente dentro del sistema nervioso central (SNC) v se
presenta particularmente en mujeres jovenes, con una relacion
de sexo mujer/hombre 3:1; ia edad media del padecimiento se
sitia alrededor de los 31 afios, con una range de edad de 20 a
45 anos. Quicnes Ia padecen suelen ser personas que viven en
medio urbano, y tienen un nivel econdémico y educative, medio
“alto. La prevalencia de la (EM), varia en las diferentes partes
del mundo, asi como en los paises de Iatitud norte, Iugares,
donde el porcentaje, es mis frecuente se estima gue en el norte
de Eurepa, la prevalencia es de 309/100 000 habitantes, en EUA
se estima en 40-70/100 000 y en Japén, Africa y América latina
Ia incidenciz es de 4 por 100 000; en México la incidencia
exacta no se conoce, aungue se estima gque alcanza 7 por 100

000 personas.

Los sintomas y signos de la (EM), resultan de episodios
recurrentes de desmielinizacidn en el SNC, y la evidencia de
que estos ataques son de origen autoinmune, es fuerte, aungue
circunstancial. El punto de atagque inmune probablemente es ¢}
oligodendrocito o su preducto: La mielina, con respeio axonal,
fa interrupcion del nervie, ocasionado por la desmiclinizacién,
ocasiona  interrupcioén nerviosa y de ahij, Tos sintomas en la
enfermedad; muchos de los sinfomas se desarrollan
abruptamente, dentro de minutos a horas, tales exacerbaciones
tipicas de (EM), persisten por 6 a 8 semanas de inicie a su
recuperacion, y pueden involucrar miltiples areas del SNC,

dando un cuadro polisintomatico.



La mayoria de los pacientes presenian un curso evolutive,
caracterizado por recaidas y remisiones (denominade brotes);
sin embargo, no todos los brotes se resvelven “ad integrum”,
sobre todo tras afos de evolucidn, donde la resolucion es
parcial, de manera que cada brote, deja un déficit residual y
son pacientes que han entrado en ia fase progresiva con
remisiones; la tercera modalidad es la crénica progresiva, en
elos el curso es lentamente progresive(3). Se trata de personas
en guienes, la {(EM)comienza a una edad mis tardia y suele
evelucionar con paraparesia esvistica, a veces combinada con

ataxia cerebelosa.

L.os sinfomas mas frecuentes en la presentacion clinica de la

(EM), son:

Debilidad de una o mis extremidades 50%
Parestesias 45%
Neuritis dptica 20%
Trastornos de la marcha 15%
Diplopia 180%
Trastornos urinarios 6%
Disartria 6%
Convulsiones 3%
Movimientos anormaies 1%

Dentro de los signos clinicos, secuelas, de maltiples brotes
presentados en Ia evolucion natural de la EM, en orden de

presenfacion se encuentran los siguientes:

Reflejos abdominocutaneos ausentes 81%



Reflejos tendinosos exaltados 6%
Ataxia de extremidades inferiores 57%%
Signo de Babinski bilateral 54%
Perdida de Ia propiocepcitn 54%

Incoordinacion de una o mas extremidad 40%

Nistagmus 35%
Espasticidad de una extremidad 31%
Hemiparesia 14%
Vejiga neurogénica 10%
Oftalmoplegia internuclear 10%
Movimientos anormales. 1%

En cuanto al curse clinice de los pacientes con EM, la gente
joven(70%) hace la forma de exacerbaciones y remisiones.30%
de les pacientes con variedad crénica-progresiva es comin en
pacientes mayores y tienen peor pronostice. La forma benigna
20% de los casos, la vida es casi normal y Mega a la edad
avanzada sin mayor incapacidad, la forma maligna de 5 2 10%
se presenta en personas jovenes, imiciande con compromiso

motor importante.

La escala mas usada para valorar la discapacidad en pacientes
con 'EM, es 1a escala de KURTZKE, ia cual se considera una
escala no lineal. En esta escala, se valora, la evolucién, el
deterioro neurolégico, secuelas de la (EM). Muy importante

para determinar ¢l deterioro de los pacientes.



Los movimientos anormales pueden ser definidos come
sindremes neurologicos, en los cuales, hay un exceso de
movimiento de cualguier tipo (cominmente Hamado como
hipercinesia, discinesia, y movimientos anormales involuntario)
o bien un enlentecimiento de movimientos automiticos y
voluntarios, no relacionades a debilidad o espasticidad, este
ultimo grupo Hamado hipocinesia (disminucion de 1a amplitud
del movimiento) y acinesia (perdida del movimiente), son

comunes alternativas,

La presencia de movimientos anormales como sintoma de EM,
como se observa en las tablas anteriores, es baja, (4) ¢ incluso

en algunas series

reportadas, es rara(5). .De estudios neuropatolégicos, han side
demostrados que las lesiones desmielinizantes, en EM, varian
en apariencia, falla, y fopografia (6). Aunque Ia distribucién
usual de las placas es en la sustancia blanca subcortical y
periventricular, asi como en el cerebelo, no hay dreas definidas
de predileccién y no hay dreas respetadas porque la sustancia
gris  subcortical, también contiene fibras de nervios
mielinizados, y en las placas desmielinizantes pueden hallarse

en el estriado, pdlide, tilamo y tallo cerebral. (7).

Estas pueden ser las bases patolégicas para los movimientos

anormales vistos en pequeila proporcién en pacientes con EM.

Dentro de los movimicntos anormales que se presentan en
{EM) exceptuando el temblor que tiende a presentarse en ef
80% de los casos cen EM, las distonias paroxisticas, fambién
llamados espasmos tonicos, o epilepsia tonica, son los
movimientos mas frecuentes; estos, son movimientos
cortos(usualmente entre 30 seg-1 o 2 minutos) (8}

frecuentes(algunos hasta 60 al dia) y estereotipados(9).



La patogénesis de los espasmos ténicos es  incierta,
probablemente debido a lesiones desmielinizantes, del brazo
posterior de la capsula interna(10), pedinculos cerebrales,

medula oblonga y méduia.

El Balismo-Correa segin la Hieratura se ha reportado en el
curso de la EM, con las lesiones en el niicleo subtalamico, y de
corea en el estriado.(11). En cuanto a la Distonia la distribucion
mas frecuente, fue la generalizada, en cemparacién con Ia
Distonia foca!(iz). E! Parkinsonismo: solo nueve casos, se
encotraron reporiados en la literatura(13) fa mayoria de eflos,
siefe, con acinesia parkinsonica, y sindrome asimétrico, con
50% de respuesta a ka dopa solo en tres pacientes, se demostré

lesion desmielinizante, en mesencéfalo y sustancia nigra.

MIOCLONOS: El mas frecuente es el mioclonos palatal, este
ocurre  por  lesiones  desmielinizantes en la  via
dentadorobroootivar (14), la presencia de otras manifestaciones

neurolégicas, diferencia al esencial, de EM.

TEMBLOR Y EM: El temblor postural y de accibn,
comanmente ocurre en pacientes con EM, por involucre de
vias cerebelosas, o de talle, por lo cual ¢l temblor por si solo, es
frecuente en EM, aproximadamente 80% en su

presentacion(15).

Los movimientos anormales, para su estudio, se agrupan en la

siguiente Jista:
HIPOCINESIA: DAcinesia/bradicinesia (parkinsenismo}
2)Fenémeno de congelamiento.

3)ipocinesia.
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HIPERCINESIA:  1)Discinesias abdominales.
2)PDismetrias,
3)Movimientos acatisicos.
4)Corea.
5)Asinergia.
6)Distonias,

TiAtetosis.
8)Espasmos hemifaciales.
9)Balismos.
1hMiocclenos.
11)Tics.

12YTemblor.

Los ganglios basales, son un grupo de nicleos de sustancia gris,
situados en la profundidad de los hemisferios cerebrales
(caudado, putamen y globus palido), en el diencéfalo (nicieo
subtalamico de luys) y mesencéfalo (sustancia nigra). Hay
algunas excepciones a esta regla, ias alteraciones del cerebelo o
de sus vias, tipicamente resultan en perdida de la coordinacion,
asinergia, ataxia, disimetrias, y temblor de intencién. El
mioclonos y algunas formas de temblor, ne parecen estar
relacionadas con patelegia primaria en los ganglios basales, y
frecuentemente se encuentran alteraciones en otros sitios del
SNC, incluyende corteza cerebral (mioclonos cortical
reflejo)en tallo (mioclonos palatal) y mioclonos reticular, asi
también de origen pontino es el mioclonos ocular, otre tipo de

mioclonos es posible encontrario a nivel medular.
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Los tics parecen tener su origen a nivel de los ganglios basales,
El nicleo subtaliamico de Luys causa los balismos. La corea
tiene su origen 2 nivel del nicleo caudado, Distonia a nivel

putamigal,



MATERIAL Y METODOS:

El disefio del estndio es prospective, observacional, y
transversal. Nuestro universo de trabajo, son fodes los
pacieates de la consulta externa de esclerosis miiltiple, del
servicio de neurologia, del centre medico nacional sigle XXI, de

Ia ciudad de México.

Como criterios de seleccién, se tomaron en cuenta z2 lo
siguiente:  l.-pacientes con esclerosis maktiple definida, segin
criterios de POSSER.

2.-Pacientes con edades comprendidas entre 16-50 anos.
3.~pacientes de cualquier sexo.

4.-pacientes que ademas cursen con movimientos anormales

asociados a la esclerosis miltiple,
Los criterios de no inclusion, fueron:

L- pacieates con ESCLEROSIS MULTIPLE definida ¥
lesiones estructurales secundarios a ofro evento, no

desmielinizante.

2.-Movimientos anormales atribuibles a otras causas que ne

sean In EM, como:

A} Enfernitedad vascular cercbral.
B) Trastornes de las tiroides.

C} Secuelas de Encefalitis.
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3. Pacientes que neuropatoldgicamente, presentan enfermedad
desmielinizante, pero que no corresponder a ESCLEROSIS
MULTIPLE (schilder, Bale etc).

4. Pacientes con EM, sin movimientos anormales,



10.

11,

METODOLOGIA:

Se evaluaron a todos los pacientes con diagnéstice de EM que
acudan a la consulta externa de neurologia de este centro
hospitalarie; se seleccionaron sélo a aquellos pacientes que

cursaran con cualquier tipo de movimiento anormal.

A diches pacientes seleccionados se evaluaron los siguientes

parimetros:
Edad
Sexo
Tipo de Esclerosis miltiple
Tiempo de evolucién de esclerosis miltiple
Tipo de movimiento anormal
Tiempo de inicio
Progresion del movimiento
Sitio anatémico y origen del movimiento anormal
Fenomenos exacerbantes y atenuantes
Filmacién

Correlacion con ia Resonancia Magnética Nuclear

Todos les pacientes serin evaluados segn normas

internacionales previamente establecidas (Jankovik 1986).

L.os pacientes se citaron a la consulta externa y mediante el
examen clinico realizado por sus servidores, se clasificaron

segin el tipo de movimiento anormal que presentaban.

El anitisis estadistico se realizé a través de estadistion

descriptiva v la prueba de Chi-cuadrada.



RESULTADOS:

Se eligieron 149 pacientes, 59 hombres y 90 mujeres que
cumplieron los criterios para esclerosis miltiple clinicamente
definida, con un rango de edad comprendido entre los 17 y 60

afios, con una media de edad de 38.5 afios.

Del total de pacientes, 45 presentaron algin tipe de movimiento

anormal (23 hombres y 22 mujeres).

Desde el inicio de la enfermedad al debul del movimiento

anormal, tuvimos la siguiente relacién:

Tiempo de evolucion de EM al inicio
del movimiento anorma

i de
pacientes

< 5 afios 5 afios Banos 10omas

gl
L
3
“Vi-w

3

i

5 g

i
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Segin Ia variedad clinica de Ia enfermedad, encontramos lo

siguiente:

De nuestro universo de trabajo, que incluyeron 149 pacientes, y
de acuerdo a la variedad clinica, se distribuyeron en Ia
siguiente forma: Recurrente remitente 100 pacientes, 18 de
ellos con movimiento Anormal (MA), primariamente
progresiva 11, 6 de ellos con (MA). Secundariamente
progresiva 17, 13 con (MA), Crinica progresiva 21, 8 pacientes

con algin movimiento anormal, gue posteriormente se

especificara.
Movimicntos
EM Anormates (M A)
Recurente Rem itente 18
100
Primaria Progresiva :
6
11
Secundariamenite
. 13
progresiva 17
Cronica Progresiva
21 8
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e los movimientos anormales encontrades en nuestroe estudio

se distribuyé de la siguiente manera:

temblor intencién
# tembl cefdlico
troneal

B escencil

# de reposo

B Distonua braquial
BD Accidn

D orolingual

Bl coreoatetosis
Muov. coreicos

B espastno hemif

B balismo inv




DISCUSION:

Nuestro trabajo demestré que la incidencia de movimientos
anermales fue mayor, a lo reportado por ia literatura (<1%),
encontrande una frecuenciz  del 30%, el rango de edad de
presentacion, abarco de 16-60 aftos, con una media de 38.5
afios, asi también la presencia de movimientos anormales en la
evolucién de la EM, fue ligeramente superior en hombres que
en mujeres, presentdndose eon un tiempo de 8 ados de

evolucién en promedio.

En cuanto a Ia relacién, variedad clinica (EM)-Movimiento
anormal, los pacientes con EM recurrente remitente, fué el
grupo gue mayor tendencia tuvo para presentar moviniento
anermal alguno, en cuante al tipo de movimiento, el temblor de
intencion  fue por mucho lo mas frecuente, afectando
aproximadamente al 75% de los pacientes, bastante inleresante
fue conocer que espasmos hemifaciales y un caso reporiado de
Balismo inverso, no hallan fenido cases similares reportados en

ia literatura.

En conclusion, nuestra poblacion de pacientes con

ESCLEROSIS MULTIPLE, presenta una incidencia mayor de
movimientos anormales en relacion al resto del mundo, al
menos asi, lo demostrd, el presente frabajo, la presentacién a
mas temprana edad de Ia enfermedad, ef sexo masculino, y
sobre todo, la localizacién en ganglios basales serin
determinantes para desarrollar en ¢l tiempo ya establecido, In

presencia de movimientos anormales.
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