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Resumen

Descripcion del caso: Mujer de 45 afios que consulta en atencidn primaria por desorientacion, astenia,
anorexia, pérdidade 15 kg en dos meses, vomitosy debilidad progresiva en las Ultimas 3 semanas de
predominio en miembros inferiores, que le ha hecho caerse en varias ocasiones. Antecedentes personales:
habito endlico moderado. Antecedentes familiares. padre fallecido por Ca de colon y dos hermanos sordos.

Exploracion y pruebas complementarias: BEG. Palidez. No adenopatias. ACP: taquicardiaa 100 Ipm sin
soplos. MV C. Abdomen: anodino. Extremidades: normales. No lesiones en piel. Exploracién neurol 6gica:
bradipsiquica, desorientacidén temporoespacial. Lenguaje con nominacion, dificultad para comprender
ordenes complejas. Pupilas IC/NR. Fuerza conservadaen MMSS, debilidad 4/5 MIl y 4/5 en MID de forma
global; ROT simétricos 3/5 en MM SSy abolicion de rotulianos y aquileos, RCP flexor bilateral. Resto
normal. Andlisisinicia en AP. Hemograma: normal incluyendo VCM y VSG. Bioquimica: TG. GOT y GPT
normal. Ferritina 980 (15-150), transferrina 141 (210-350), acido félico 1,6 y B12 682. Proteinograma, Rx de
térax y ecografia abdomen normal. Derivada a especializada quien realiza analitica con marcadores
tumorales con Ca 19.9: 92. PL normal. RM cerebral: con lesiones hiperintensas en T2 de origen vascular y
EMG/ENG: hallazgo congruente con poliradicul opatia inflamatoria de Guillain-Barré. Tras nueva consulta
en AP por sindrome depresivo se deriva a psiquiatria para valoracion.

Juicio clinico: Sindrome de Wernicke.

Diagnostico diferencial: Wernicke. Sindrome de Guillain-Barré. Ca de pancreas. Sindrome depresivo.
Deterioro cognitivo agudo. Delirium tremens.

Comentario final: Laencefalopatia de Wenicke-K osarkoff es una patol ogia compleja, cuyo abordaje
diagndstico inicial compete aMAP, y que siempre debemos sospechar en un paciente con enolismo cronico y
clinica de desorientacién temporoespacial como el caso de nuestra paciente, en € que una buena anamnesis,
tratamiento precoz y derivacion a especializada cambian € prondstico y evitan secuelasirreversibles.
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