Semergen. 2019;45(Espec Congr 1):1889

Medicina de Familia :

Medicina de Familia. SEMERGEN

;.
7=

NN

http://www.elsevier.es/semergen

424/1780 - DOCTOR, ME HA CAMBIADO LA VOZ
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Resumen

Descripcion del caso: Mujer de 63 afios, acude a consulta del Centro de Salud por debilidad generalizada
(mésintensaen MMII) con torpeza e inestabilidad de la marcha, disminucion del tono de voz y fatiga desde
hace un mes. AP: HTA, DM-2. Fumadora. Tratamiento: losartan 50 mg, metformina 1.000 mg. AF: madre
demenciay ACVA, padre enfisema, abuelo materno miastenia gravis.

Exploracion y pruebas complementarias: PA: 150/95 mmHg, FC: 102 Ipm, T2 36,7 °C, SatO2: 98%.
Consciente y orientada. Colaboradora. Bien hidratada. Eupneica. ACP: normal. Abdomen: normal.
Neuroldgico: habla enlentecida, voz hipofénica. Lenguaje coherente y fluido. PPCC: normales. Motor: fuerza
4/5 global. RCP flexor bilateral. ROT 3+ MMSS, ROT 2+ MMI|I. Sensitivo: normal. Coordinacién: no
dismetrias. Minimental Test: normal. ECG: normal. Rx térax: normal. Analitica: hemograma, V SG,
bioguimica, perfil renal, perfil hepético, electrolitos, colesterol, vit B12, &cido fdlico, hierro, TSH, todo
dentro de lanormalidad. Se decide derivar preferente a Neurologia por sospecha de miastenia gravis. TAC,
analiticacon AC antiMUSK, serologias, marcadores tumoralesy GAB: normales. EMG: compatible con
denervacién aguda en los musculos de los miembros. RMN: compatible con af ectacién de primera
motoneurona, predominantemente bulboprotuberancial .

Orientacion diagnostica: Esclerosis lateral amiotrofica.

Diagnostico diferencial: Enfermedades motoneurona. Atrofias musculares espinales. Enfermedades placa
motora. Enfermedades neurodegenerativas. Metabolopatias. Otras.

Comentario final: LaincidenciadelaELA es de 2,6-3/100.000 habitantes/afio. Afectaa 1,2-1,5 hombres por
cada mujer, habitualmente entre |a sexta-séptima décadas de la vida. El diagnostico es clinico, basado en los
criterios de Airlie, junto a pruebas electrofisioldgicas y exclusion mediante pruebas de laboratorio,
neuroimagen o LCR. El diagnostico definitivo requiere signos y/o sintomas de motoneurona superior e
inferior en tres regiones anatémicas diferentes. El médico de Atencion Primaria debe tener, mediante historia
clinicay exploracion fisica, 1a sospecha de enfermedades potencialmente graves, con el objetivo de redlizar
las pruebas complementarias adecuadas y establecer una aproximacion diagnostica correcta. Ademas
identificardlos signos de alarma, conociendo los criterios de derivacion pararealizar un diagnéstico y
tratamiento precoz.
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