Sindrome de Kleine-Levir

(KLS o sindrome del “bello durmiente”)

erca de un individuo en cada millén de ado-

lescentes y jévenes —en los paises con buenas
estadisticas de salud— padece una extrafia condicién, de
etiologia hasta ahora desconocida, en la que se suceden
periodos de hipersomnia profunda que duran entre
una semana y tres meses, alternando en todos los casos
con etapas de casi normalidad.

La medicina se hizo consciente en 1925 de este sindrome
cuando en el reconocido neurélogo aleman, Willi Kleine,
publicé 5 casos de varones adolescentes o jovenes que
presentaban crisis prolongadas, pero con remisiones,
de suefio profundo y refractarias a toda psicoterapia o
medicacién (se despertaban solo para comer y evacuar
los emuntorios).

Cuatro afios después, el psiquiatra neoyorquino Max
Levin, guidndose por las investigaciones de Kleine,
publicé un nuevo caso y se dedicé a esta incégnita
cientifica. Para 1935, Levin habia encontrado cuatro
pacientes mads, todos varones, y sefialé que la hiperfagia,
acompafiada de aumento excesivo de peso era una
caracteristica siempre presente, incluso en las etapas en
que mejoraba o desaparecia la hipersomnia.

El profesor britdnico de neuropsiquiatria MacDonald
Critchley, trabajando con jévenes soldados durante la
Segunda Guerra Mundial, afiadié a la sintomatologia
la despersonalizacién y la irritabilidad casi constantes
(agresividad en ocasiones). Nombr6 a todo este cuadro
Sindrome de Kleine-Levin o KLS.

El sindrome, tal y como se describe actualmente,

presenta 5 pilares basicos para su diagnéstico cierto:

1-Episodios recurrentes de hipersomnia severa (es
fundamental que esté presente);

2- Anormalidades cognitivas tales como sentimientos
de irrealidad, confusién y, a veces, alucinaciones;
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3-Anormalidades del comportamiento (agresién o
irritabilidad);

4-"Trastornos nutricionales, sobre todo hiperfagia y
desérdenes compulsivos al comer; y

5-Comportamiento hipersexual (pudiendo haber
impotencia) de palabra y en ocasiones de hecho.

Para diagnosticar el sindrome, debe estar siempre

presente el pilar 1y, por lo menos, otros dos.

Con el final del desarrollo corporal el cuadro clinico
tiende a espaciarse y en general suele desaparecer des-
pués de la edad de 30 afios, aunque se han reportado
unos pocos casos en adultos mayores. La proporcion es
de 4 varones por cada mujer afectada, lo que ha hecho
que algunos autores denominen al sindrome como de
“El Bello Durmiente”. Se han invocado —sin encontrar
ninguna prueba concluyente— factores genéticos. La dis-
funcién hipotaldmica es evidente. Se ha reportado una
familia filipina en la que 9 miembros (el 60%) padecen o
han sufrido la condicién. Es algo mayor la frecuencia en-
tre judios, sobre todo los que viven en el estado de Israel.

El diagnéstico diferencial debe hacerse con cuadros hi-
persémnicos (encefalitis viral, bacteriana y parasitaria,
inflamacién del SNC, enfermedad renal y/o hepatica,
intoxicacién medicamentosa, tumores y traumatismos
cerebrales, drogadiccién compuesta, cuadros epilépticos
complicados, etc.), con los trastornos de la alimentacién
del adolescente y del joven y, mds raramente, con algunas
de las multiples parafilias. El pronéstico es favorable a
largo plazo, aunque la educacién y la buena relacién social
del paciente sufren seriamente con el padecimiento.

Se han utilizado, sin resultados claramente favorables,
infinidad de farmacos e incluso terapia electroconvul-
siva. El tnico medicamento que parece haber dado
algtin resultado positivo es el litio. El control evolutivo
de estos casos compete por entero al neurélogo.
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