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RESUMEN O Q
Paciente masculino,wblan afngs de edad, con antecedentes de
ica, ¥ue
11

hipertensién aifgrial \§gastriti ingresa en la sala de Medicina del Hospital

Militar Hol e sto d el diagnéstico de una gastritis crénica
agudizpdafPeroPrevio al ifgresggcomienza con cuadro de debilidad distal del
i i igf izquierdo Wiragfornos en la esfera afectiva. En sala hace cuadro de

orio y se a la Unidad de Cuidados Intensivos, donde se mantiene
jimen de vgagi n mecanica desde ese momento con imposibilidad para el
. cas infecciones respiratorias y la mayoria han evolucionado

uimicos negativos, constatandose al examen fisico del sistema
hal os relacionados con una afeccion neuromuscular. Se realizd una
ografica a la luz de los conocimientos actuales del tema, y se llegé a la

Palabras clave: hipertensién arterial, gastritis crdnica, ventilacién mecanica,
enfermedad neuroldgica degenerativa, esclerosis lateral amiotroéfica.
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ABSTRACT

A sixty-seven years old male Caucasian patient with a history of blood hypertension
and chronic gastritis was admitted to the medicine ward of the military hospital in
Holguin in August 2011. The diagnosis was acute chronic gastritis. Prior to
hospitalization, he presented with distal weakness in the left lower limb and affecting
disorders. He suffered respiratory arrest at the hospital ward and was then
transferred to the intensive care unit where he was kept mechanically ventilated. Few
respiratory infections attacked him, so the majority have evolved satisfactoril

ventilation is related in this case to degenerative neurological dise i
modified amyotrophic lateral sclerosis. ?
Keywords: blood hypertension, chronic gastritis, mechanjgal veRgjlation,
degenerative neurological disease, amyotrophic lateral sfflerosig. @
INTRODUCCION @ Q~

La esclerosis lateral amiotrdéfica Q%), Eambién Il enfermedad de Lou Gehrig y

enfermedad de Charcot eggmggncia ®descrita por pimera vez en 1869 por el médico

francés Jean Martin Cha %

neuromuscular. El nomb

"esclerosis lateral", 4gdica [a"perdid
esclerosis (del gri , imj
médula espinafyregi

ultimos del
negacign,

utricidn), sefiala la atrofia muscular que se produce
| dejar los musculos de recibir sefiales nerviosas.?

porin \ -
Se@ cliando células del sistema nervioso, llamadas motoneuronas,
inu

su funcionamiento y mueren, lo que provoca una paralisis
ronostico mortal. En sus etapas avanzadas los pacientes
tal que se acompana de una exaltacion de los reflejos

dinosge (res@tado de la pérdida de los controles musculares inhibitorios).

La redaf afecta, generalmente, a personas de edades comprendidas entre los
4 N®5, con mayor frecuencia a varones entre los 60 y 69 afios. Cada afio se
pr cen unos dos casos cada 100 000 habitantes.?

El cuadro clinico se caracteriza por debilidad muscular que implica dificultad a la hora
de andar y la dificultad de coordinacion en alguna de sus extremidades (las manos,
especialmente, en lo que se refiere a inconvenientes a la hora de realizar
determinadas actividades cotidianas). La extensidn de ese debilitamiento y de la
paralisis al tronco termina por provocar problemas para masticar, tragar y respirar, lo
que lleva a la necesidad, en este Ultimo aspecto, de recurrir a la ventilacién mecanica.
Progresivamente, aparecen movimientos musculares anormales como fasciculaciones,
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espasmos, sacudidas, calambres o debilidad, o una anormal pérdida de masa
muscular o de peso corporal.

En la ELA, las funciones cerebrales no relacionadas con la actividad motora, la
sensibilidad y la inteligencia, se mantienen inalteradas. Por otro lado, apenas resultan
afectadas las motoneuronas que controlan los musculos extrinsecos del ojo, por lo
que los enfermos conservan los movimientos oculares hasta su fallecimiento.
Igualmente, la ELA no dafia el ndcleo de Onuf, por lo que tampoco resultan afectados
los musculos de los esfinteres que controlan la miccion y defecacion.

estabilidad con un variable grado de incapacidad. En algunos caso S
sintomas relacionados con alteraciones de la afectividad (llantgg; ri ropiadas o,
en general, respuestas emocionales desproporcionadas com CCi
fisica) denominados labilidad emocional y que en ningun SIN
auténtico problema psiquiatrico.3

Las causas de ELA son desconocidas y no se conoce oco un tra i
para detener su evolucidn. El diagndstico es fung Intente cyPmeo,
coydefinitivoflDespes de

confirmado el diagnédstico de ELA, se debe umer s de distinto
tipo para descartar otras enfermedades simulgfa. estas pruebas, el

estudio de la historia clinica del pacie y urgetenido efa neurologico, los
especialistas suelen llegar al diagndésgcogefinitivo.
|

Segun la forma en que comien% ona, seaglisti en tres formas clinicas:*
1. Comun: se inicia en u remi®ad supgri

2. Pseudopolineuritica: s enu

sintomas se prod ntamente, e
de estabilidad.

3. Bulbar: r asd bla, Wgira tragar, la salivacion excesiva y el aumento
de las fnudqpsida@es aparecgn degle el inicio. La enfermedad evoluciona con rapidez.
Ot a%

cion es la te:

clinica
tres g€gio

€enos,
. ELA merRe probada, apoyada por laboratorio: si se encuentra evidencia de
Ny MTI en una sola regién, o signos MNS en una regién y de MNI en dos
WfMpre y cuando se hayan excluido otras causas en laboratorio y por medio
d agenes

fica que gxista un

Hlad inferior. La agravacion de los
de durar afios, aunque haya periodos

a: si se encuentra evidencia de signos de MNS y MNI en, al

3. ELA clinicamente posible o probable: si se encuentra evidencia de signos de MNS y
MNI en una sola region, o signos MNS en dos 0 mas regiones, siempre que se hayan
descartado otras dolencias.

4. ELA clinicamente sospechosa: se trata de un sindrome puro de MNI cuyas
caracteristicas clinicas no permiten considerar la posibilidad de ELA para que la
persona sea incluida en un ensayo terapéutico.>®
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El objetivo de este trabajo es realizar una revisidn del tema a propdsito de un caso
con ventilacién mecanica invasiva por tiempo prolongado, sin complicaciones
asociadas y con adecuado estado nutricional por esta enfermedad.

CASO CLINICO

Paciente masculino, de tez blanca y 67 afios de edad, con antecedentes de
hipertensién arterial y gastritis cronica. Desde finales de abril-mayo de 201
con debilidad distal en miembro inferior izquierdo; sucesivamente se angmh

visuales, dormia mas de lo habitual y tosia frecuentemente, sobret
ingestidon de alimentos, falta de aire a los pequefios esfuerzosglicon¢@afiados de
trastornos psiquiatricos, motivo por el cual fue evaluado porfa Blidad de
Psiquiatria y se le indicé tratamiento.

Ingreso en el servicio de Medicina Interna del hospit@bel agostp de or un
cuadro de gastritis aguda. En la sala, la familia lo no olient e dgjo de

respirar, se traslad6 de urgencia y se recibi6 e paro respjfatori acidosis
respiratoria grave; se intubd y acoplé a ventji4 mglanica, @l r la conciencia
se autoextubd pero cay6 nuevamente en n varias
ocasiones separar de la ventilacion me inteMyos han sido
infructuosos, motivo por el cual lleva imen dagyent®gcion mecanica 550
dias. Durante su estadia en la sala p angramiento del I6bulo

medio prostatico que requirio u urgencia Scuperacion exitosa. Ha

presentado pocas infecciones r $aS NOSO i la mayoria ha evolucionado

satisfactoriamente con antibidticogral. Mantiene cuado estado nutricional.

APF: cancer de colon (m @ allecida

Los datos al inter Wractic fig€rop?
b

- Respiratorijg: frefuente, odo con la ingestion de alimentos y falta de aire

al realizar fllgun erzo fi
afgularg palpitacidges e ocasion
i % ¥ t constipacion

retenciones urinarias con frecuencia
muscular del miembro inferior izquierdo que le dificultaba
se caia
ncil, tristeza ocasional, hacia ademanes de coger cosas que no
iones visuales. Habitos téxicos: café

E% ico (datos positivos)
- Resplratorio: acoplado a ventilacion mecanica en IPPV, FiO2 40 %, no disnea,

murmullo vesicular disminuido hacia las bases, no estertores, FR-18

- Neuroldgico: fascie con adecuada mimica, buen parpadeo, lenguaje adecuado a
pesar de la traqueotomia, marcha no se explora por encontrarse acoplado a
ventilacion mecanica

- Fuerza muscular: MII: Distal: dorsiflexion del pie 0/5, flexion plantar 1/5; Proximal:
4/5; MID: Distal: dorxiflexion del pie 2/5, flexion plantar 3/5, eversion del pie 3/5
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- En miembros superiores, fuerza muscular conservada

- Tono: solo resalta hipotonia distal en miembros inferiores a predominio izquierdo
donde se aprecia un foot drop

- Trofismo: marcada hipotrofia distal en miembros inferiores, a predominio izquierdo,
con participacion del grupo muscular tanto del compartimiento anterior como
posterior, pero a predominio del primero, hipotrofia de interdseos (prevalece el primer
interéseo bilateral) y lumbricales en ambas manos.

resultd interesante la presencia de hiperreflexia bicipital (+3), tr|C|p|taI (+3
cuadricipital (+4), todo esto bilateral y con franca extension del area dega
del reflejo. Hiporreflexia aquilea derecha y arreflexia en el Aquiles izq .
detecté un Hoffman y Troemner bilateral.

Se apreciaron fasciculaciones en deltoides, biceps, triceps, cuadriceps femo'
\

con aceptable movilidad, impresiona ligeramente descerfilido, uizas por
componente espastico, lo que no se corroboré mas i e no se p

Sensibilidad superficial y profunda, ligeramente disminuida & gion distal.
No se encontro deterioro de pares craneales, salvo que aladarg

u minar
el lenguaje a profundidad.

Examenes complementarios &
- Hb: 123 g/L

- Glicemia: 4,4 mmol/L @

- Coagulograma: normal

- Plaquetas: 235 x 10°L

- Serologia: no reactiva

- ICC: negativo

- ANA: negativo Q
- Factor reumatoi

’V,?)\

-CeIuIas LE: n gat|

e car racic® normal, elevacion de ambos hemidiafragmas
recho, nQ alter@ciones pleuropulmonares

COMENTARIOS

Las causas de la ELA son desconocidas; tampoco se conoce un tratamiento eficaz para
detener su curso. En cuanto a la manera en que se desencadena la ELA en la mayoria
de los pacientes, un equipo de neurdlogos plantea la existencia de una causa comun
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subyacente en todas las formas de la enfermedad, un defecto en una proteina
llamada ubiquitina 2, encargada de degradar y reciclar otras proteinas.®’

Entre las hipdtesis habituales para explicar su origen destacan los agentes infecciosos
virales, disfuncidn del sistema inmunitario, la herencia, exposicién a las sustancias
toxicas, los desequilibrios metabdlicos y la desnutricion sin causa demostrable,3®
como ocurre en el caso que se analiza. La enfermedad se presenta con debilidad
progresiva de miembros inferiores y superiores e incoordinacion de los movimientos,
al igual que en este paciente que sufre de un cuadro de deterioro neuroldgico
progresivo, a lo que se afiade un cese de influjos ventilatorios espontaneos

recuerda a lo llamado "Maldicién de Ondina".

En este caso sobresalen elementos de una enfermedad de la motoneu @? do por la
presencia de lesion en la MTS y la MTI, pero segun los criterios de 1M visados

r
(modificados) y si se considera lo referido al segmento bulbar yse los signos
de MTS rostral a los de inferior no es una ELA definida, por I& lasifica en la

categoria de ELA probable.

Si se tiene en cuenta lo antes expuesto, la edad, lo referQgte gla entidad ogfca vy

que la dificultad ventilatoria no es la tipica de la ins{gpcIe ventilatqgia en LA,

sino que sefala el defecto en el automatismo de n btlbar, a

afirmado como negativo de malignidad, no se rtado plafitear ¢l diagndstico
ille giaKx scifla.
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