Sintomas iniciales de esclerosis
lateral amiotréfica

Laesclerosis lateral amiotréfica (ELA) esuna
enfermedad neurol 6gica degenerativa [1] que
puede afectar a cualquier misculo estriado [2].
Los sintomas son secundarios a la debilidad
del grupo muscular afectado.

La baja incidencia de la enfermedad (6 x
100.000 habitantes) y su comienzo lento, insi-
dioso y progresivo [3] dificultan el diagnosti-
co, que habitualmente se demoraentre 17 y 20
meses [4,5].

El diagnéstico esclinico y sebasaen loscri-
terios definidos en El Escoria y Arlie House
[6,7]. Para redlizar € diagnostico correcto y
descartar las otras patologias [8,9] se requiere
un adecuado conocimiento de los sintomas.

Existen dos formas clinicas de acuerdo con
laregion inicialmente afectada: unamedular y
otrabulbar. La ELA bulbar se presenta del 20
a 30% de los enfermos, y se manifiesta con
disfagia, disfonia y/o disartria [10,11]. Estos
pacientes habitualmente llegan a neurdlogo
después de hacer varias consultas, hecho que
retrasa el diagndstico [4].

L os pacientes presentan, de forma secunda-
riaalaafectacion de las neuronas motoras me-
dulares, debilidad muscular segmentaria, ca
lambres, atrofiamuscular y fasciculaciones[11].
Ademas, muestran signos de afeccién de la
neuronamotora superior que el enfermo refie-
re como rigidez o torpezay que leimpide des-
plazarse con facilidad [10].

Se revisaron las historias clinicas de 148 pa-
cientes con diagnostico de ELA esporédica
(El Escorid-Arlie House) [6,7] que consulta-
ron a Sector Enfermedades de Neurona Mo-
toradelaDivision de Neurologia del Hospital
Ramos Mejiaentre enero de 2002 y diciembre
de 2006. En la primera consulta se les pregun-
t6 alos enfermos: ¢cudl fuelaprimeradificul -
tad que le ocasion6 su enfermedad con la que
usted considera que comenzé?, ¢cuédndo fuela
primera vez que sintio esa dificultad? (mesy
ano), ¢cudl fue la segunda dificultad que le
ocasiono su enfermedad?, ¢cudndo fue la pri-
mera vez que sintié esa dificultad? (mes y
afo), ¢cudl fue latercera dificultad?, ¢cuando
fue la primera vez que sinti6é esa dificultad?
(mesy afio), ¢cud fue la cuarta dificultad? y
¢cuando fue la primera vez que sintio esa difi-
cultad? (mesy afio).

Hubo 86 hombres (58,1%), cuya edad me-
diafue de 55,2 + 18,89 afios. El 71,6% de los
pacientes presentd ELA definida. EI comien-
zo bulbar se encontré en e 29,1% y el medu-
lar, en el 70,9%.

El tiempo promedio desde el inicio de la pri-
mera manifestacion hasta la consulta fue de
20,15 + 16,05 meses. El tiempo promedio de
aparicion delasegunda, terceray cuarta anor-
malidad fueron 5,68 + 6,16, 6,98 + 9,27 y
7,79 + 9,26 meses, respectivamente.

La primera anormalidad mas frecuente fue
debilidad muscular en los miembros inferio-
res (24,7%).

L a segunda manifestacion que mas se repi-
tié fue debilidad en los miembros superiores
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(26,2%). Este mismo sintoma fue el que con
mayor frecuencia se presentd como tercera
(28,1%) y cuarta anormalidad (24,3%).

El 80,2% de los pacientes comenzo su en-
fermedad con sintomas bulbares o debilidad
en las extremidades. Hubo 29 enfermos (19,8%)
gue iniciaron la patologia con otros sintomas.
Dentro de estos Ultimos, €l 6,2% tuvo calam-
bres, €l 4,8% presentd dolor y € 2,8% refirio
fasciculaciones o atrofia.

En el grupo evaluado, € tiempo medio desde el
inicio de la enfermedad hasta la primera con-
sulta fue de 20,15 + 16,05 meses. Esto podria
deberse a comienzo lento y progresivo de la
enfermedad. El primer médico a que visitaun
paciente con ELA esun clinico o un traumat6-
logo [4,5], quienes, después de hacer su eva
luacién, lo derivan aun neurélogo. Este solici-
ta estudios electrofisiolégicos y de neuroima-
gen. Con € resultado, y ante € posible diag-
nostico, ese médico solicita una segunda opi-
nion, y es entonces cuando consultan aun cen-
tro de mayor complejidad [5]. Los centros de
derivacion parala ELA son Utiles para confir-
mar €l diagndstico y realizar € tratamiento y
seguimiento de la enfermedad [12].

La debilidad muscular en miembros o la
afectacion bulbar fueron los sintomas inicia
les més frecuentemente descritos (80,1%). Es-
tos hallazgos coinciden con los de otros auto-
res[13].

En las deficiencias iniciaes que no fueron
debilidad muscular o trastornos bulbares se
encontraron las fasciculaciones (1,4%) y laatro-
fiamuscular (1,4%). Estas son expresion dela
afectacion de la neurona motora medular y
pueden orientar el diagnéstico.

Otros sintomas iniciales que vimos en esta
serie, como dolor (4,8%), disminucion de peso
no asociada a disfagia (1,4%) o disnea (1,4%)
no sugieren la presencia de ELA. Estos son
poco frecuentes y pueden sefialar una evolu-
cion diferente, como sucede con la disnea que
sugiere la afeccién de los nucleos bulbomedu-
lares involucrados en & control de los mascu-
los respiratorios. Estos pacientes presentan pe-
or pronostico y requieren apoyo ventilatorio
precoz [12]. En € grupo de ‘ otros sintomas’ se
consideraron caidas, parestesias, disestesias,
depresion y mareos. Como primera manifesta-
cién se presentaron en el 6,2% y llegaron a
21,4% cuando los enfermos relataron la cuarta
anormalidad que padecieron. Es posible que
enlaELA se afecten, ademés del sistema mo-
tor, otras estructuras anatémicas como los cen-
tros de arribo?? sensitivos, del sistema extra-
piramidal y otras involucradas en la funcién
cognitiva, como sugieren varios autores [14].

El conocimiento de la frecuencia de apari-
cién de los sintomas poco comunes en ELA
puede ayudar en e momento de diagnosticar
la enfermedad y comenzar con €l tratamiento
adecuado.
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