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424/3261 - PARESTESIA DE MIEMBRO INFERIOR IZQUIERDO COMO DEBUT DE
ESCLEROSISMULTIPLE
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Resumen

Descripcion del caso: Paciente de 35 afios sin alergias medicamentosas conocidas, ni antecedentes médicos
de interés que acudi6 a su centro de salud porque en las Ultimas semanas comenzaba con hormigueos en
miembro inferior izquierdo, dificultandole la marcha en los Ultimos dias. No clara pérdidade fuerza. La
paciente consulté previamente en dos ocasiones siendo diagnosticada de lumbociatalgia. Ademas, a
interrogar ala misma, afiadia que presentaba enlentecimiento del pensamiento que se manifestaba en el

habla, que era coherente pero algo més lenta. La clinica habia progresado, de forma més evidente en los
ultimos dos dias. Trabajaba cogiendo peso. En el pasado alguna vez present6 sensaciones similares, pero més
leves. Afebril. No presentaba dolor en ninguna localizacién. No sintomatol ogia acompafiante.

Exploracion y pruebas complementarias. Buen estado general. COC. Buena hidratacion de piel y mucosas.
Afebril. Eupneica. Exploracion neurolégica: PICNR. MOEs conservados. No alteracion de pares craneales.
No nistagmus. No claudicacién de miembros superiores ni inferiores. Sensibilidad ligeramente disminuida en
MII, fuerza conservada. Romberg negativo. Aspecto nervioso. Resto de exploracion por érganosy sistemas
sin hallazgos de interés. Hemograma: leucocitos 11,210/mms3, Hb 14,6 g/dL, plaguetas 326.000. Coagulacion
y Bioguimica normales. ANA negativo. ECG: ritmo sinusal a 92 Ipm, PR normal, QRS estrecho, sin
alteraciones de la repolarizacion. Radiografia de térax: normal. TAC de craneo urgente: sin hallazgos de
interés RMN: lesiones hipercaptantes periventriculares y medulares compatibles con lesiones
desmielinizantes.

Orientacion diagnostica: Esclerosis multiple remitente-recurrente.

Diagnostico diferencial: Otras enfermedades desmielinizantes (neuromielitis éptica) Enfermedades
autoinmunes: lupus, artritis reumatoide, sindrome de Sjégren, sindrome antifosfolipido. Sarcoidosis.
Enfermedades infecciosas. Trastorno de somatizacion.

Comentario final: La esclerosis multiple cada vez es més prevalente en nuestra poblacion y esunade las
enfermedades que actualmente provoca un grado importante de discapacidad en personas jovenes, es por ello
gue nunca debemos olvidar que ante la clinica de parestesias 0 sensacion de pérdida de fuerza tenemos que
pensar en dichaentidad, siendo esencia hacer un correcto diagnéstico y tratamiento precoz para evitar la
progresion y secuelas de dicha enfermedad.
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