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Introduccién. La narcolepsia es una enfermedad que tradicionalmente se ha
diagnosticado de forma tardia debido a su desconocimiento y a la errénea interpretacion
de sus manifestaciones clinicas. La existencia de una patologia concomitante con
sintomas similares, especialmente en el caso de la cataplejia, considerada como una de
las manifestaciones mas tipicas de la enfermedad, puede dificultar ain mas su
diagnodstico. Caso clinico. Se presenta el caso de un varén con somnolencia diurna y
episodios de pérdida de fuerza en las extremidades y de emision del lenguaje, conservado
el nivel de consciencia. El paciente fue diagnosticado y tratado de crisis epilépticas, y
posteriormente como pseudocrisis, tras no objetivarse correlato electroencefalografico en
los episodios, y también de una apnea obstructiva del suefio tratada con presion positiva
continua en las vias aéreas. Tras multiples reajustes de medicacion sin mejoria se
sospecho una narcolepsia, confirmada tras las pruebas complementarias. Conclusion. La
narcolepsia de tipo I debe sospecharse en el diagnostico diferencial de crisis epilépticas
atipicas, especialmente si va acompaiada de trastornos del suefio.

Introduccion

La narcolepsia es un trastorno neurologico caracterizado por la alteracion del ciclo suefio-
vigilia secundario a un déficit de hipocretinas. Se diferencian dos tipos: el tipo 1,
anteriormente llamado con cataplejias, y el tipo 2, sin cataplejias.

Sus manifestaciones cardinales son la somnolencia diurna excesiva, las cataplejias, las
alucinaciones hipnagogicas, las paralisis del suefio y el suefio nocturno fragmentado, y
aproximadamente un 20% también refieren conducta motora asociada a ensofiaciones.
Los pacientes pueden no presentar todos estos sintomas ni con la frecuencia y/o la
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intensidad suficiente para sospechar la enfermedad, y ahi surgen las dificultades
diagnosticas.

El sintoma mas especifico es la cataplejia, que se define como una pérdida bilateral del
tono muscular con preservacion del nivel de consciencia, desencadenada por emociones
y con recuperacion espontanea. Estas pueden facilmente confundirse con episodios
epilépticos, aunque en éstos no estaria preservado el nivel de consciencia.

El diagnostico de la narcolepsia de tipo 1 es clinico e instrumental. Incluye pruebas
diagnosticas, como la medicion de hipocretinas en el liquido cefalorraquideo, el tipaje de
los antigenos leucocitarios humanos y una polisomnografia seguida de un test de latencia
multiple del suefio. Esta ultima prueba precisa la retirada de la medicacidon psicétropa,
especialmente estimulantes, hipnoticos y antidepresivos (supresores de la fase REM del
suefio) como minimo 15 dias antes. Se considera patoldgica si la latencia del suefio es
menor o igual a ocho minutos; y hay una presencia de dos o mas entradas en fase REM
en el transcurso de las cinco siestas.

Presentacion del caso

Paciente de 50 afos que acudid a neurologia por somnolencia y episodios diarios de
pseudodesconexion, pérdida de la capacidad de comprension y emision de lenguaje,
movimientos involuntarios de la fascies y pérdida de fuerza en las extremidades, de
duracién menor de un minuto, con un cese espontaneo y recuerdo del episodio.

Como antecedentes refirid un traumatismo craneoenceféalico grave 20 afios antes, con
crisis epilépticas postraumaticas, que precisé tratamiento con acido valproico, que
finalmente se retiro.

Ante la queja de somnolencia, se solicité una polisomnografia nocturna y se objetivé un
sindrome de apnea obstructiva del suefio de grado moderado-grave, por lo que se
prescribio presion positiva continua en las vias aéreas (CPAP) nocturna. También se
realizo analitica, tomografia axial computarizada y electroencefalograma con resultados
normales, aunque se reintrodujo el acido valproico por sospecha de crisis parciales
complejas.

Pese a la medicacion y la CPAP, continué con somnolencia y episodios similares a los
descritos diarios, por lo que se afladieron nuevos antiepilépticos y se realizé una nueva
polisomnografia con ajuste de la CPAP.

Ante la persistencia de estas crisis de pérdida de fuerza se remitid a la unidad de epilepsia
para una monitorizacion videoelectroencefalografica continua. Durante el ingreso
presentd dos episodios similares a los descritos sin registrar cambios en el registro
electroencefalografico, por lo que la impresion diagndstica fue de pseudocrisis, y se
remitio a psiquiatria.

En psiquiatria se pautd un inhibidor de la recaptacion de la serotonina con mejoria de los
episodios de pseudodesconexion y de pérdida de tono, pero continuando con la
somnolencia.

Reinterrogado el paciente, refiri6 gesticulacion asociada a ensofiaciones y suefio agitado;
se planted una nueva polisomnografia seguida de un test de latencias multiples del suefio,
pero, al comenzar a disminuir la medicacion antidepresiva para la realizacion de la prueba
en Optimas condiciones, comenzaron nuevamente los episodios. El test de latencias del
suefio mostrd una latencia media de 4,1 minutos y tres siestas de inicio en fase REM, y el
tipaje de los antigenos leucocitarios humanos fue para el alelo DQB1*0602. Ante las
circunstancias del caso, y para confirmar el diagnostico, se decidid realizar una puncion
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lumbar con un valor de hipocretinas de 1,19 pg/ul. Se reintrodujo el antidepresivo y se
afadi6 el modafinilo, con mejoria de la sintomatologia.

Discusion

La narcolepsia es un trastorno con un diagndstico frecuentemente retrasado, ya que
normalmente los pacientes no presentan todas las manifestaciones clinicas o algunas de
ellas no se presentan de manera tipica, lo cual complica su identificacion.

Las cataplejias son una manifestacion tipica de la narcolepsia de tipo I; son episodios
breves de pérdida de tono muscular (cierre de parpados, caida de mandibula y de la cabeza
hacia delante, protrusion lingual en nifios y pérdida bilateral del control de las
extremidades) con consciencia preservada, desencadenadas por las emociones. Estos
episodios pueden diagnosticarse erroneamente como crisis epilépticas, como en el caso
de nuestro paciente, cuyas cataplejias se trataron como pseudocrisis, ya que los episodios
no tenian un correlato electroencefalografico paroxistico. La respuesta positiva de las
cataplejias tras el comienzo con la medicacion antidepresiva reforzo la idea del caracter
psiquidtrico de los episodios.

La somnolencia diurna excesiva que acompana a este trastorno frecuentemente se asocia
a la medicacion, los trastornos psiquiatricos o, como en nuestro caso, a un sindrome de
apnea obstructiva del suefio. Por ello, pese a varios reajustes de la presion de la CPAP, no
se conseguia control de la somnolencia.

Conclusiones

La narcolepsia es una enfermedad con una baja prevalencia, pero con un importante
impacto en la vida del paciente. Un diagnostico erréneo puede provocar no solo un fallo
en el tratamiento, sino afectar al bienestar fisico, emocional y social del enfermo.

Es importante en la anamnesis tener en cuenta las posibles causas de las manifestaciones
clinicas de la narcolepsia, que, debido a la baja prevalencia y el deficitario conocimiento
de la enfermedad, pueden enmascarar y retrasar el diagndstico, realizando multitud de
pruebas diagnosticas y ensayos terapéuticos innecesarios.
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