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Se analizó el riesgo acumulado de 4 años para los tres dife-

rentes grupos, evidenciándose que el riesgo de ACV fue mayor

para los pacientes con vértigo que tenían al menos 3 factores

de riesgo respecto al resto de los pacientes. Del grupo con vér-

tigo y stroke el 35% se produjo en el primer año del inicio del

vértigo y casi en un 62% se produjo dentro de los dos años.

Conclusión

Se deberían reforzar los esfuerzos para prevenir el des-

arrollo de stroke, los cuales tendrían que implementarse

desde la aparición del vértigo y continuarse por lo menos

los dos primeros años. La estratificación de los factores de

riesgo sería de utilidad en la toma de decisiones, tanto para

cada caso en particular como para realizar nuevos diseños

de estudios de vigilancia. Es posible que la sumatoria de

factores de riesgo cardiovasculares influya en que tengan

más riesgo, y se deberían optimizar las estrategias para su

control.
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La prevalencia de crisis epilépticas en pacientes con escle-

rosis múltiple (EM) es tema de debate. Actualmente se puede

afirmar que su asociación es frecuente (0,5-8%) respecto a

la población general (0,27-1,76%); si bien la fisiopatología no

está aún esclarecida se sospecha que desempeñarían un rol

importante las lesiones inflamatorias corticales y la conduc-

ción anormal en las fibras desmielinizadas.

En un estudio de cohorte en la Clínica Neurológica de Lyon

se analizó la semiología de las crisis comiciales en pacientes

con EM.

De un total de 5.633 pacientes incluidos en la base de datos,

5.041 fueron clasificados como casos probables o definitivos de

EM, según la clasificación de Poser. De este grupo de pacientes

el 2% presentó al menos una crisis epiléptica, predominó en el

sexo femenino (68 mujeres vs 34 hombres), con una mediana

de edad de diagnóstico de EM de 26 años y una mediana de

edad para el comienzo de las crisis comiciales de 29 años.

Las crisis se presentaron previas al diagnóstico de EM en

26 pacientes (el tiempo medio entre la primera crisis y el inicio

de la EM fue de 18,8-10,9 años), al inicio de la EM en 7 y después

en 69 pacientes.

En 35 pacientes la relación causal entre la EM y la epilepsia

era improbable debido a que su aparición fue mucho antes del

diagnóstico de EM (n = 24), o debido a la coexistencia de otros

trastornos neurológicos que pueden explicar la ocurrencia de

crisis epilépticas.

Sesenta y siete pacientes (1,28%) presentaron al menos una

crisis comicial que no pudo ser explicada por otra causa que no

fuera la EM. Las crisis observadas durante las recaídas fueron

solo en un 6%, y en un 10,5% fueron evidenciadas retrospecti-

vamente como forma de inicio de la EM.

Fueron más frecuentes las crisis parciales, principalmente

motoras; también fue frecuente la generalización secundaria.

Se describe al menos un episodio de estatus epiléptico en un

26,9%, de los cuales el 13,4% fue la forma de presentación de

las crisis.

Comparado con una revisión de 29 series clínicas publica-

das (n = 17.239) la media y la mediana de prevalencia de crisis

epilépticas fue del 2,3 y 2,7% respectivamente. La prevalencia

de la epilepsia ajustada a la edad fue tres veces mayor que la

encontrada en la población general.

Este estudio muestra que las crisis epilépticas pueden ser

el primer síntoma de la EM, y subraya la alta incidencia del

estatus epiléptico, a veces fatal, en esta población. Las con-

vulsiones pueden ocurrir en cualquier momento de la historia

de la EM, incluso en el curso temprano de la enfermedad,

de hecho fue la primera manifestación clínica de la EM en

el 10,5%. El tipo de crisis más reportadas fueron las crisis

parciales simples de tipo motoras las que frecuentemente

se generalizaban. El porcentaje de crisis parciales es mayor

(> 50%) que en la población general de pacientes con epilepsia

(30%); este punto sustenta el posible rol de las lesiones foca-

les de la EM en la etiopatogenia de las crisis, como también

el hecho de contar con registros de actividad paroxística focal

en los EEG.

Conclusiones

Si bien no hay ningún estudio que demuestre una relación

entre las crisis y el curso, subtipo o gravedad de la EM, en este

estudio se observó una tendencia hacia una discapacidad irre-

versible más rápida en los pacientes con EM con epilepsia en
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comparación con los que no tienen epilepsia. Esta tendencia

sugiere que la degeneración cortical, que se sospecha que está

vinculada con la acumulación de discapacidad, podría ocurrir

tempranamente en estos pacientes y quizás también ejerza

un rol en la aparición de crisis epilépticas. Se debería tener

presente que las crisis comiciales pueden ser una forma de

presentación clínica de la EM, y por la alta asociación con el

estatus epiléptico habría que iniciar un tratamiento temprano

y prolongado.
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