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CASO CLINICO

Mujer de 70 afios que acude a consulta de atencion primaria
por presentar dificultad para realizar el movimiento de pinza
con el pulgar de la mano izquierda de 8 horas de evolucién sin
traumatismo previo. Se da cuenta de esta alteracidén porque no es
capaz de tender la ropa en casa. En la anamnesis no refiere dolor,
hormigueo ni otro tipo de alteracion.

ANTECEDENTES PERSONALES

Hipertension arterial a tratamiento con ARA-Il y diurético. Sindrome
ansioso a tratamiento con alprazolam. No habitos téxicos. No
cirugia previa.

En el mes anterior ha presentado dos episodios de diarrea, el
Ultimo una semana antes de desarrollar la clinica neurologica.

EXPLORACION FiSICA

Pérdida de fuerza a nivel de primer dedo de mano izquierda con
imposibilidad para realizar el movimiento de pinza. No alteraciones
sensitivas. No dolor articular.

Correspondencia
Julia Carpente Montero
C/ Juan de Austria, s.n., Ferrol
Email: julia.carpente.montero@sergas.es

EVOLUCION

La paciente es remitida al servicio de urgencias del hospital de
referencia con el diagndstico de mononeuropatia aguda a estudio.
Es dada de alta a las pocas horas con el diagnostico de tendinitis
de hombro izquierdo.

Al llegar a su casa presenta incapacidad para subir escaleras con
dificultad para movilidad de miembros inferiores por lo que regresa
al hospital y es ingresada para estudio. A las pocas horas desarrolla
tetraparesia flaccida de predominio en miembros inferiores.

PREGUNTA

{Cuél es el diagndstico més probable?
a-Polimialgia reumética
b.-Pardlisis periédica hipopotasémica
c.-Polimiosistis aguda
d.- Sindrome de Guillain-Barré
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BAV DE 3°G

Ningun impulso llega de auricula a ventriculos.

EKG: disociacién auriculoventricular.

No ondas p de morfologfa sinusal ritmicas

QRS sin relacién con ondas p, se produce un ritmo de escape por
un marcapasos inferior al bloqueo. Asi QRS puede se estrecho y con
frecuencia mayor de 40 Ipm si el marcapasos esta en zona suprahi-
siana o QRS ancho con frecuencia menor de 40 Ipm si esta en zona
infrahisiana.

Causado por IAM agudo posterior, cardiopatia congénita, HTA, mio-
cardiopatia, farmacos, proceso esclerodegenerativo del sistema de
conduccion.

El tratamiento es la implantacion de marcapasos permanente.

Clinicamente el BAV 1°G y la mayoria de 2°G son asintomaéticos, asi
como los de 3° G con ritmo de escape adecuado. Se puede presentar
mareo, presincope, sincope, angina insuficiencia cardiaca. En caso de
que el bloqueo se instaure de forma subita, sobre todo en el bloqueo
infrahisiano se produce un periodo de asistolia hasta que aparece un
ritmo de escape pudiendo aparecer sincope, convulsiones y relajacion
de esfinteres que se conoce como crisis de Stoke -Adams.

Las indicaciones de marcapasos permanente son:

« BAV de 3°G en todos los casos.

« BAV de 2°G tipo 2 todos porque progresa més frecuentemente a *
BAV completo (sobre todo en casos de QRS ancho).

« BAV de 2°G tipo 1 si tiene sintomas o la frecuencia ventricular es
menor de 40.

* BAV de 1°G solo esté indicado en bloqueos prolongados y sintoma-
ticos (intervalo PR> 300 ms) o cuando se asocian a enfermedades
neuromusculares (distrofia miotonica, sindrome de Kearns-Sayre, etc).

En caso de un bloqueo agudo la medicacion empleada seria atropina
que es un farmaco vagolitico que acttia aumentando el automatismo
sinusal y los escapes nodales ademas de acelerar la conduccion AV. La
dosis seria de 0,5 mg iv repetida cada 5 minutos hasta un méximo de
2 mg, dosis menores pueden ser parasimpaticomimeticos. Podemos
utilizar también catecolaminas como dopamina en infusién continua a
dosis de 5-20 microgramos/kg, isoproterenol 2 microgramos minuto.
Otra alternativa es la adrenalina a dosis de 2-10 microgramos/min. Si
no desaparece y el paciente esta hemodindmicamente inestable se
usard un marcapasos transcutaneo (iniciando a una frecuencia de 60
Ipm y 20-30 mAmp), o transvenoso.
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RESPUESTA AL CASO CLINICO MUJER DE 70 ANOS CON INCAPA-
CIDAD PARA REALIZAR EL MOVIMIENTO DE PINZA EN LA MANO
IZQUIERDA

EXPLICACION FINAL

La paciente es ingresada en el servicio de Neurologfa con sospecha de
sindrome de Guillain-Barré donde se inicia tratamiento con inmuno-
globulina. En pocas horas presenta deterioro respiratorio que precisa
intubacién orotraqueal y ventilacién mecénica. En el momento actual
sigue ingresada en UCI con persistencia de tetraparesia flaccida de
predominio en miembros inferiores y arreflexia. Los cultivos realizados
en los distintos liquidos bioldgicos han sido normales.

SINDROME DE GUILLAIN-BARRE
Se trata de una polirradiculoneuritis aguda inflamatoria de tipo des-
mielinizante.

Su prevalencia es de 1 por millén de habitantes y mes.

En su etiopatogenia se demuestra al menos en 70% de los casos
el antecedente de una infeccion de una a tres semanas antes del
inicio de los sintomas. Los virus herpes (CMV, VEB) son frecuentes
asi como el Mycoplasma, o el VIH. En ocasiones el antecedente es
una gastroenteritis por Campylobacter yeyuni, aunque 76 la cirugia o
inmunizaciones también son frecuentes.

Su inmunopatogenia es desconocida.

Clinicamente cursa con pardlisis motora arrefléxica con o sin trastornos
sensitivos asociados. Se trata de una enfermedad grave: en un 30%
de los casos se precisa ventilacion mecanica.

Su prondstico en general es bueno en un 85% de los casos con
recuperacion completa o casi completa, siendo criterios de buena evo-
lucién la edad inferior a 40 afios, no precisar intubacién, que el déficit
neuroldgico se establezca en un maximo de 7 dias y que no exista
dafio axonal en la EMG. Existe un 3-4% de mortalidad asociada al
sindrome.

COMENTARIO
La presencia de un sintoma de disfuncién neuroldgica puede suponer
el inicio de una enfermedad grave, por lo que debemos de establecer
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un seguimiento evolutivo del paciente por muy pequefio que sea el
territorio afectado.
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RESULTADO AL CASO CLINICO SINCOPES DE REPETICION

La narcolepsia tiene una prevalencia entre 13y 67 casos por 100.000
habitantes. Predomina ligeramente en el género masculino y suele
comenzar a manifestarse entre los 15 y 40 afios. Los sintomas suelen
aparecer progresivamente. La primera manifestacién clinica suele ser
la somnolencia diurna. Tras esta, unos seis afios después, aparece la
cataplejia. Aunque no existen demasiados estudios relacionados con
los factores medioambientales, la mayorfa de los autores sefialan la
incidencia de la enfermedad en periodos de estrés psicologico.

Los "accesos de suefio irresistibles” tienen una duracion variable y
consisten en siestas inoportunas, repetidas y refrescantes, de breve
duracién (unos 15 minutos) que habitualmente ocurren en situacio-
nes pasivas, pero también durante las actividades cotidianas.

Los "ataques de cataplejia” son episodios de pérdidas bruscas del
tono muscular bilateral, desencadenados por factores emocionales
(risa, sorpresa, susto, etc...), de duracion comprendida entre algunos
segundos y no mas de dos minutos. Los musculos respiratorios no se
ven afectados durante los accesos.

Las “alucinaciones hipnagdgicas” (al inicio del suefio) o “hipnopompi-
cas” (al despertar del suefio) son enormemente vividas en los enfer-
mos de narcolepsia.

La narcolepsia se diagnostica tardiamente debido a que los pacientes
consultan muchos afios después de la aparicion de los accesos de
somnolencia durante el dfa. El diagndstico es eminentemente clinico y
se confirma con un protocolo en el que se incluyen pruebas subjetivas

(agenda de suefio de 15 dias, escala de narcolepsia de Ullanlinna y
escala de somnolencia de Epworth (Tablas 1y 2)) y pruebas obje-
tivas (polisomnograma (PSG) de ocho horas, seguido, a la mafiana
siguiente, de una prueba multiple de latencia de suefio (MSL). El es-
tudio PSG + MSL se debe hacer sin tratamiento psicotropo durante al
menos 15 dias). El estudio diagndstico se debe completar con estudio
inmunogenético buscando antigenos HLA DR2-DQ1 positivos y con
niveles de hipocretina en liquido cefalorraquideo bajos.

Al interrogatorio dirigido, el paciente que se muestra en el caso clinico
refiere que siempre notd antes de la caida al suelo una sensacién
de suefio irrefrenable y que a continuacion se queda profundamente
dormido durante 15 6 20 minutos.

El paciente fue derivado a la unidad del suefio de referencia a través
de su neurdlogo con la sospecha de narcolepsia y tras realizarle una
historia clinica completa incluyendo la escala de Ullanlinna vy rellenar
una agenda de suefio durante 15 dias por el propio paciente se de-
cide hacerle una polisomnografia con un test de latencia multiple del
suefio que confirman la sospecha diagndstica de narcolepsia.

El tratamiento consiste en medidas farmacolégicas y no farmacoldgi-
cas. La higiene del suefio es fundamental: el paciente debe dormir un
numero de horas suficiente y evitar la privacion del suefo. La prescrip-
cion de siestas programadas, de una a tres veces diarias y de 10-30
minutos de duracion, pautadas a lo largo del dia suele ser muy eficaz.
En el caso de que se trate de un paciente en edad escolar debemos
explicar a sus profesores la importancia de estas siestas.

TABLA 1: Escala de narcolepsia de Ullanlinna

Escala de narcolepsia de Ullanlinna. Es un cuestionario de cuatro
apartados sobre los dos sintomas principales: accesos de suefio y
ataques de cataplejia. El punto de corte es 14, la sensibilidad es del
100% vy la especificidad del 96,8%. (modificada de Hublin et al.).

1. Cuando se rie, se enfada o en cualquier situacién de excitacion, ile sucede brusca-
mente alguno de los sintomas siguientes?
MANIFESTACION Nunca 1-5 veces en | Mensualmente | Semanalmente | Diariamente
toda mi vida
Se le doblan las
rodillas
Se le abre la boca
Se le cae la cabeza
Se cae al suelo
2. {Cudnto tarda en dormirse por la noche?
| > 40 min |31—40 min |21—3o min 10-20 min <10 min
3. {Cudnto tarda en dormirse por la noche?
SITUACION Mensualmente | Semanalmente o Diariamente Varias veces
menos durante el dia
Leyendo
Viajando
De pie
Comiendo
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