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INTRODUCCION

Francisco Aguilar Rebolledo*

RESUMEN

Sindrome de las piernas inquietas. Diagndstico y tratamiento. El sindrome de las pier-
nas inquietas se caracteriza por una sensacion desagradable en las extremidades infe-
riores que provoca la necesidad imperiosa de mover las piernas, por lo que se conside-
ra un trastorno del movimiento. Al aparecer,antes de conciliar el suefo, puede interferir
con su instauracion y ocasionar un déficit de suefio. Desarrollo y conclusiones. Es una
entidad clinica eminentemente tratable con éxito, con resolucion satisfactoria del tras-
torno del suefo asociado. La etiologia es desconocida, a veces familiar. El sindrome se
diagnostica con frecuencia creciente, en particular en asociacion con déficit de hierro,
durante el embarazo, en la insuficiencia renal crénica y en pacientes con neuropatia
periférica. La polisomnografia no es necesaria, a menos que se sospeche un trastorno
asociado de movimiento periddico de las piernas. El tratamiento se hace con medica-
mentos dopaminérgicos, opiaceos, benzodiacepinas, anticonvulsionantes o clonidina.

PALABRAS CLAVE: Sindrome de piernas inquietas, sintomatologia, polisomnogra-
fia, tratamiento.

ABSTRACT

The restless legs syndrome (RLS) is characterized by an unpleasant sensation in the legs which
causes an imperative need to move the legs and is therefore considered to be a disorder of
movement.When it appears before going to sleep, it may interference with falling asleep and
lead to a sleep-deficit. RLS is a clinical condition with a satisfactory treatment, and improve-
ment of the associated sleep disorder. The etiology is unknown, is divided in primary and
secondary, sometimes it is familial. The syndrome is increasingly often misdiagnosed, particular-
ly in association with iron deficiency, during pregnancy, in chronic renal failure and in patients
with peripheral neuropathy. Polysomnography is not necessary, unless one suspects an associ-
ated disorder of periodic leg movements. Treatment is by dopaminergic, opiate, benzodiaz-
epine, anticonvulsant drugs such as Gabapentin or alpha-adrenergic clonidine.

KEY WORDS: Restless legs syndrome, clinical, polysomnography, treatment.

vespertinos. En consecuencia, interfiere con la instauracion
del sueno y debilita la calidad de vida del paciente, al pro-

El sindrome de las piernas inquietas (SPI) era hasta hace
algunos anos una mera curiosidad clinica; en la actualidad
se diagnostica con frecuencia creciente, pero todavia de
forma insuficiente.( Es una entidad clinica eminentemente
tratable con éxito, con resolucion satisfactoria del trastor-
no del sueno asociado. El SPI se caracteriza por una sensa-
cion desagradable en las extremidades inferiores, que pro-
voca la necesidad imperiosa de mover las piernas, por lo
que se considera un trastorno del movimiento. La sensa-
cion desagradable se presenta generalmente, aunque no
exclusivamente, en momentos de inactividad y en periodos

vocar sensaciones desagradables, déficit de suefo y estrés.®?
Walters® ha encontrado que aproximadamente 45% de
los pacientes inician con los sintomas alrededor de los 20 afios.
Entre los diagnosticos erréneos se incluyen: artritis, hiperacti-
vidad, trastornos de la atencién, dolor neuropitico y trastor-
nos psicoldgicos. Aunque otros investigadores describen que
puede haber un periodo que va de los 10 hasta los 27 afios.®
El diagnéstico diferencial de SPI hay que hacerlo con los
calambres nocturnos de las piernas,® que se caracterizan
por contracciones dolorosas, involuntarias y unilaterales que
despiertan al sujeto generalmente de edad avanzada.
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Los movimientos periddicos de las piernas aparecen en
un porcentaje muy alto de pacientes con SPIl. También lla-
mados mioclonias nocturnas, se caracterizan por movimien-
tos de flexion de las extremidades inferiores a nivel de la
rodilla y de tobillo, con extension del dedo gordo y relaja-
cién lenta.® El movimiento tiene una duracién de 0.5 a 5
segundos y aparece a intervalos de 20 a 40 segundos. Estos
movimientos ocurren de manera organizada y repetitiva, al
unisono o individualmente, en ciclos de muchos minutos de
duracién. Aparecen predominantemente durante el suefo
no REM ligero y disminuyen durante el sueno no REM pro-
fundo, desapareciendo durante el suefio REM."®

La acatisia se distingue por la inquietud motora sin sen-
sacion desagradable acompanante. Aparece en sujetos tra-
tados con neurolépticos o sustancias antidopaminérgicas.”
En las neuropatias periféricas puede haber disestesias, que
se diferencian del SPI por no causar necesidad imperiosa de
mover las piernas y no ceden con la actividad motora; tam-
poco empeoran al anochecer o antes de acostarse. Hay que
tener en cuenta que los pacientes con neuropatias periféri-
cas pueden sufrir SPI asociado.

MATERIALY METODOS

Se estudiaron tres pacientes con el diagndstico clinico de
sindrome de piernas inquietas, ya que presentaban sensa-
ciones disestésicas desagradables en las espinillas y en los
musculos gemelos que estan en las piernas; en ocasiones
se extendian hasta los muslos, la regidn glitea y en un
paciente hasta la region lumbar, ademas de dolor y hormi-
gueos referidos como musculares profundos. Mejoraban
al pararse, al frotar las piernas o baharse con agua fria. Se
siguieron los criterios clinicos esenciales o ademas de los
tipos de SPI.

Para llegar al diagndstico se usaron los siguientes criterios:('”

|. Criterios esenciales (deben estar todos presentes para
hacer el diagnéstico)

a. Necesidad imperiosa de mover las piernas, en general
secundaria a sensaciones desagradables de tipo di-
sestésico en las extremidades inferiores.

b. Inquietud motora que se manifiesta por vueltas en la
cama, frote de piernas y deambulacion.

c. Los sintomas empeoran con la inactividad y mejoran
con el movimiento.

d. Los sintomas son mas intensos en horas vespertinas
antes de acostarse.

2. Criterios de apoyo (aportan cuando el diagndstico no
queda claro)
a. Asociacién con movimiento periédico de las piernas
mioclonus nocturno.
Historia en familiares de primer grado de SPI.
c. Buena respuesta al tratamiento con agonistas dopa-
minérgicos.

3. Criterios clinicos asociados (proveen informacién adicio-
nal en los pacientes con SPI)
a. Examen fisico normal.
b. Insomnio

4. Fenémenos asociados:
a. Trastorno del sueno y fatiga diurna.
b. Examen neurolégico normal.
c. Movimientos periddicos de las piernas.

Se describen dos tipos de SPI

*  Primario: es el mas frecuente y generalmente existen an-
tecedentes familiares del trastorno. No se encuentra aso-
ciado a ninguna de las situaciones enmarcadas en el tipo
secundario.

* Secundario: es el que mds aparece asociado a las siguientes
situaciones:

a) Deficiencia de hierro, definida por disminucién de la
concentracion de ferritina (es decir que puede cursar
sin anemia).

b) Lesiones neuroldgicas por discopatias, patologia ra-
quimedular y/o neuropatia periféricas.

c) Embarazo. La prevalencia del SPI durante la gestacién
es alrededor del 20%.

d) Insuficiencia renal crénica (IRC) en fase avanzada. Casi
el 50% de los pacientes que se encuentran en etapa
pre didlisis o en didlisis presentan el SPI.

e) Medicamentos, entre ellos los antidepresivos tricicli-
cos, los inhibidores de la recaptacion de serotonina,
los bloqueantes dopaminérgicos, el litio y la cafeina.

Las pruebas de laboratorio selectivas para asistir en el
diagndstico de SPI son ferritina sérica, pruebas de funcién
renal y glucemia. La polisomnografia no es necesaria pues el
diagndstico se basa en el testimonio clinico del enfermo. La
polisomnografia tiene valor para diagnosticar un trastorno
asociado de movimientos periddicos de las extremidades
durante el suefo (Cuadro I).

Todos los pacientes recibieron agonistas de la dopa
en un lapso de tiempo de 2-4 semanas. El tercer pacien-
te KC recibié 200 mg de hierro por via oral por 3 me-
ses. La valoracién de la evolucién clinica se realizé cada
semana.

RESULTADOS

En los tres pacientes se establecid el diagnéstico de SPI en
base a los criterios clinicos. El estudio polisomnografico
demostré las alteraciones en la movilidad muscular produ-
cidas por sensaciones desagradables en las piernas sin alte-
raciones electroencefalogrificas.

Los dos casos se reconocen como primarios y el tercero
(KC) como secundario, encontrando una deficiencia de hie-
rro que cursaba sin anemia.
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Tratamiento previo Clonidina, Gabapentina

Agonistas de la dopa Levodopa/Carbidopa
Niveles de Ferritina 50
Polisomnografia Positivo

Cuadro I.
Pacientes

M FA KC
Edad 18 37 42
Sexo M M M
Evolucién (afos) 4 5 3
Manifestaciones Clinicas Parestesias Dolor Hormigueo
Criterios diagndsticos™ Completos Completos Completos
Tipo de SPI Primario Primario Secundario
Valoracion psicolégica Ansiedad Ansiedad Depresion
Diagnésticos previos Hiperactividad Mioclonia Artritis

Gabapentina Diazepan, analgésicos
Bromocriptina Bromocriptina
50 48
Positivo Positivo

* a) Deseo imperioso de mover las piernas generalmente asociado con parestesias y disestesias; b) movimientos motores; c) los sintomas empeoran
o estan presentes exclusivamente en reposo, al menos con un tiempo parcial de alivio; d) los sintomas empeoran en la noche.

Cuadro Il.

Resultados: Pacientes
Manifestaciones clinicas M FA KC
Dolor Disminuyé a la 1> semana  Disminuy6 a la 1* semana Disminuyd a la |* semana
Ardor Disminuyo a la 2° semana  Disminuy6 a la 2* semana Disminuy¢ a la 2* semana
Movimientos Mejoria a la 1? semana Mejoria a la 1? semana Mejoria a la 1? semana
Mioclonias Desparecieron a las Desparecieron a las Desparecieron a las

4 semanas 4 semanas 4 semanas
Ansiedad Disminuyd a la 1> semana  Disminuy6 a la 1* semana Disminuyo a la 1* semana
Niveles de hierro Normales Normales Ferritina y niveles

normales a los 3 meses

Los diagnosticos diferenciales en estos pacientes fueron
calambres nocturnos, acatisia por medicamentos neurolép-
ticos, neuropatia periférica e insuficiencia venosa cronica.
En un paciente que manifestaba dolor como sintoma im-
portante las radiografias de pelvis no revelaron alteraciones
de osteoartritis, canal lumbar estrecho o trombosis venosa
profunda.

Los primeros dos casos fueron tratados tnicamente con
agonistas dopaminérgicos y el tercero con 200 mg de hie-
rro diario por tres meses; igualmente, a dos pacientes se les
agrego gabapentina, el cual se recomienda sobre todo cuan-
do se asocia a dolor de tipo neuropatico; la dosis fue de
600 y 900 mg en el segundo paciente (Cuadro ).

Los resultados obtenidos son satisfactorios, las recomen-
daciones que sugerimos se relacionan con investigar ante-
cedentes personales de diabetes, enfermedad renal créni-

ca"” y neuropatia de causas metabdlicas, tdxicas y otras
entidades que predispongan a déficit de hierro (sangrados
del tubo digestivo, metrorragia, hematuria, etc.) y antece-
dentes familiares de SPI.

El examen clinico generalmente es normal. La evalua-
cion neurologica detallada de los miembros inferiores por
grupos musculares (isquitibiales, cuadriceps y triceps sural),
asi como la columna lumbar, la parte dsea y muscular, son
maniobras elementales que generalmente dan informacion;
en nuestros pacientes no se encontrd ninguna alteracion.

DISCUSION

El diagnostico de piernas inquietas se basa en la historia de
malestar de las extremidades en reposo, preferentemente
en las tardes y en las noches, asociada con un deseo impe-
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rioso de mover las extremidades inferiores, lo cual tempo-
ralmente alivia el malestar. Siempre se deben considerar
causas secundarias dentro de su origen, tales como la defi-
ciencia de hierro, la uremia y las neuropatias periféricas; el
diagnéstico se realiza a menudo con estudios polisomno-
graficos donde se demuestran los movimientos periédicos
de las extremidades durante el suefo, en cerca del 80% de
los pacientes; en nuestros casos, los tres pacientes presen-
taron estos hallazgos con video-polisomnografia. Ademas,
dos de nuestros pacientes tenian sobrepeso de un 20 y
30%, respectivamente, y también se encontro que el estado
de ansiedad y depresion favorecia trastornos del suefo que
aceleraban el SIP('"12)

En general, el abordaje terapéutico del SIP deber4 ini-
ciarse tomando en cuenta si la causa es secundaria o
desconocida. De éstas, la mas frecuente y en la que se
obtienen mejores resultados es cuando se asocia a la de-
ficiencia en hierro. Cuando la ferritina es menor a 20 ug/
L (algunas guias de manejo consideran el tratamiento con
50 ug/L) se debera iniciar 100 a 200 mg de hierro ele-
mental durante 3 a 6 meses teniendo como meta terapéu-
tica, ademas de la mejoria asintomatica, alcanzar un valor
mayor a 50 ug/L de ferritina o mayor al 20% la saturacién
de la transferrina.G?

El éxito del tratamiento es muy variable de un enfermo a
otro y frecuentemente es necesario realizar varios ensayos,
incluso asociando diversos medicamentos, antes de encon-
trar el régimen apropiado. Los medicamentos de primera
linea son las sustancias dopaminérgicas, bien en forma de
carbidopa/levodopa o agonistas dopaminérgicos, comenzan-
do con dosis bajas, que se administran media hora antes del
comienzo habitual de los sintomas. La carbidopa/levodopa
puede provocar el fendmeno del acrecentamiento, que se
caracteriza por la necesidad de incrementar progresivamente
la dosis para obtener el mismo beneficio clinico, con lo que
se alcanzan requerimientos excesivos.('>'

Las sustancias dopaminérgicas como la pergolida, el pra-
mipexol y el ropinirol pueden producir sueno inapropiado
cuando se administra en dosis relativamente altas.(">'¢ Los
opioides (codeina, hidrocodona, oxicodona, propoxifeno y
tramadol) son eficaces en casos graves de SPl y pueden
administrarse en régimen diario, pero el riesgo de la habi-
tuacién siempre existe cuando se administran en dosis altas
sostenidas. Las benzodacepinas'¥ (clonacepam, tetracepam)
son Utiles en pacientes con insomnio y cuando fallan las
anteriores medicaciones. En el enfermo anciano pueden
causar sueno diurno excesivo y trastornos cognitivos.

Los anticonvulsivantes!'® (carbamacepina, gabapentina)
son la alternativa terapéutica aceptable cuando los medica-
mentos dopaminérgicos fallan, o cuando existe dolor neu-
ropatico por coexistencia de neuropatia periférica.®'® En
general se conoce que cuando los niveles de ferritina sérica
son inferiores a 50 mg/L se debera administrar suplemento
de hierro por via oral. En una de nuestras pacientes el nivel
de ferritina se encontraba en niveles inferiores, por lo cual
se administrd hierro oral.®

El tratamiento instituido por agonistas de la dopamina
asociado a triciclicos y apoyo psicoterapéutico hasta el
momento ha dado resultados satisfactorios.('"” El SP| secun-
dario a embarazo e insuficiencia renal, o después de tras-
plante, responde a bajas dosis asociados a psicoterapia.('®'?

CONCLUSION

Es importante pensar en el diagnostico de SPI en todo suje-
to que manifieste sensaciones de hormigueo o disestesias
dolorosas en las extremidades inferiores, sobre todo si és-
tas son vespertinas o nocturnas.

El diagnostico diferencial debe hacerse con calambres
nocturnos, mioclonias y acatisia y se deben descartar cau-
sas secundarias como neuropatia uremia o deficiencia de
hierro. Los estudios neuropsicoldgicos con relativa frecuen-
cia muestran trastornos emocionales que requieren apoyo
psicolégico.

El diagnéstico de SPI es eminentemente clinico. Los cri-
terios diagnosticos solo confirman la sospecha clinica. El
examen fisico generalmente es normal; sin embargo, debe
examinarse la fuerza por grupos musculares, la sensibilidad
con diapasén de 128 ciclos y reflejos osteotendinosos para
descartar neuropatia. Por otro lado, se aconseja que a to-
dos los pacientes se les realicen examenes de laboratorio
del tipo biometria hematica completa, quimica sanguinea y
ferritina sérica.

El tratamiento mas efectivo es con agonistas de la dopa-
mina, como la bromocriptina, asociados a benzodiacepini-
cos del tipo del clonacepam; en ocasiones es necesario agre-
gar un antiepiléptico del tipo de la gabapentina.

El SPI en general es poco reconocido y en consecuencia
el paciente no recibe el tratamiento adecuado. Por tanto, es
importante tener en mente esta entidad a la hora de eva-
luar a pacientes que se quejan de trastornos del sueno y
otros sindromes asociados a la movilidad de las piernas,
inquietud y trastornos del estado de danimo o de conducta
relacionados con el problema del sueno. Hoy en dia existen
criterios diagnosticos claros y herramientas terapéuticas y
de laboratorio que permiten evidenciar con claridad tanto
los casos primarios como los secundarios, como se observa
en nuestros pacientes.
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