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Paciente de 18 afos, sexo femenino,
procedente de Bogota, quien vive en un hogar
del instituto Colombiano de Bienestar Familiar
desde los 3 anos de edad; Dominancia: diestra;
Ocupacién: oficios varios; Nivel educativo:
bachiller, cursa sexto de bachillerato.

Cuadro clinico de larga data, (lo recuerda desde
los 6 afios), consistente en imposibilidad para
la dorsiflexion de pie izquierdo, con alteracion
para la marcha, lo cual le ocasiona multiples
caidas por tropiezos constantes, niega otros
sintomas.

ANTECEDENTES
e  Patoldgicos: “hepatitis” a los 10 afios,
varicela a los 11 afios, “soplo
cardiaco”.

e  Quirdrgicos: cirugia cardiaca por soplo
cardiaco a los 6 afios.

e  Otros: niega.
Familiares: desconocidos por la
paciente.

EXAMEN FisICO

Paciente en buen estado general, cabeza y
cuello, cardiopulmonar y abdomen sin
alteracion evidente; Osteomuscular: Escoliosis
dorsal de convexidad izquierda. Miembros
simétricos, trofismo adecuado, longitud de
Miembros inferiores: 80 cm bilateral. Movilidad
articular activa: con limitacion para |la
Dorsiflexion de pies: Movilidad activa de pie
derecho llega a 15° de plantiflexién, pie
izquierdo caido no realiza dorsiflexién y queda
en 30° de plantiflexién; Movilidad pasiva:
cuellos de pie llegan a neutro, 0° de
dorsiflexién. Resto de arcos de movilidad sin
alteracién. Neuroldgico: pares craneales sin
alteracion, esfera mental sin déficit;

Fuerza Muscular: Miembros superiores 4/5 en
todos los movimientos, Miembro inferior
izquierdo: caderay rodilla 5/5, dorsiflexores y
evertores pie: 1/5, plantiflexores 4/5,
Miembro inferior derecho: caderay rodilla 5/5,
dorsiflexores 2+/5 y plantiflexores 4/5;
Hiporeflexia generalizada, Babinsky y Hoffman
negativos bilateral, fenomenos miotdnicos
sutiles en regién tenar de mano izquierda y en
gastrocnemios de miembro inferior derecho,
sensibilidad conservada, control de prension
palmar normal. Marcha: con aumento de

flexion de cadera y rodilla, limitacion de
dorsiflexion de pie durante fase de balanceo y
arrastre de puntas bilateral con mayor
severidad en miembro inferior izquierdo.

Grafica N°1. Pie caido bilateral

ESTUDIOS ELECTROFISIOLOGICOS:
1. NEUROCONDUCCIONES: (Tabla 1.):
Neuroconducciones de nervio peroneo
y tibial izquierdo con latencia,
amplitud y velocidad de conduccién
normales.

TABLA 1. NEUROCONDUCCIONES MOTORAS

1. NERVIO PERONEO IZQUIERDO (Ext Dig Brev)

ESTIMULO LATENCIA | AMPLITUD VELOCIDAD

(ms) (mV) (m/s)
Tobillo 4.8 5.1 44
Detras 11.0 5.2
cabeza
peroné

2. NERVIO TIBIAL IZQUIERDO (Abd Hall Brev)

ESTIMULO LATENCIA | AMPLITUD VELOCIDAD

(ms) (mVv) (m/s)
Tobillo 5.2 10.5 43
Rodilla 12.0 10.5

2. ELECTROMIOGRAFIA DE AGUJA (Tabla
2.): presencia de signos de
inestabilidad de membrana, unidades
de corta duracién y baja amplitud, se
evidencié una descarga miotdnica en
el musculo tibial anterior derecho




Tabla 2. ELECTROMIOGRAFIA DE AGUJA
LADO MUSC ACT FIBRILA | ONDAS AMPLI DURAC RECLUT PAT COMENTAR
INSER AGUDOS INTER
1ZQ Tibial Nml 2+ 2+ Dism Corta Nml Nml
ant
DER Tibial | Nml 2+ 2+ Nml Nml Nml Nml DESCARGA
ant MIOTONICA
DER Gastro Nml Nml Nml Nml Nml Nml Nml
1zQ Abd Incr Nml Nml Nml Nml Nml Nml
PolBre
1ZQ Biceps Nml Nml Nml Dism Corta Nml Nml
La paciente tiene un cuadro clinico de
. alteracién de musculatura distal
ANALISIS/

La marcha con pie caido es una alteracidon
neuroldgica frecuente. Dentro de las causas
mas comunes estan las lesiones por
atrapamiento del nervio peroneo vy la
neuropatia del nervio ciatico, sin embargo la
anormalidad bilateral es muy rara.

Dentro de los diagndsticos diferenciales estan:
las polineuropatias que son el principal
diagnostic6  diferencial, las neuropatias
adquiridas y hereditarias como las neuropatias
por susceptibilidad a la presidn (tomaculosa),
alteraciones en columna como el disrafismo
espinal o los tumores intrarraquideos, las
enfermedades de la placa neuromuscular que
rara vez se manifiestan con pie caido, por
ultimo se deben tener en cuenta las distrofias
de predominio distal.

Los hallazgos obtenidos en los estudios de
electrodiagnéstico son unidades de corta
duracion y de pequefia amplitud compatibles
con unidades miopdticas, que corresponden a
una enfermedad primaria de la fibra muscular.

Dentro de las patologias con unidades
miopatias asociadas a descargas miotdnicas
(evidenciado con el fendmeno miotdnica en
clinica y por la descarga miotdénica en la
electrofisiologia) estan: 1. los desérdenes
Miotdnicos (Distrofia miotdnica 1 y 2 y las
Canalopatias), 2. las miopatias inflamatorias
que son cuadros mds agudos asociado a
sintomas locales, 3. las miopatia congénita tipo

miofibrilar y tipo miotubular que afecta
principalmente  musculos proximales de
miembros y musculos de la cara, 4. las

miopatias metabdlicas como: Déficit de enzima
desramificante de glucégeno, enfermedad de
Pompe, las cuales tienen una presentacion
clinica de alteracion de musculos proximales,
5. las miopatias endocrinas como el
hipotiroidismo y las miopatias toxicas.

predominantemente; dentro de las miopatias
gue tiene presentaciéon clinica distal estan: 1.
Miopatias distales: su presentacién es poco
frecuente, al examen clinico no presentan
fendmenos  miotdnicos, 2. Desordenes
Miotonicos como la distrofia miotdnica tipo 1y
2 y las canalopatias.

Los diagndésticos mds aproximados al cuadro
clinico (presentacion distal y con fendmeno
miotdnico) y a los estudios electrofisioldgicos
(descarga miotdnica y unidades miopaticas),
son: Desordenes Miotdnicos (distréficos y no
distroficos), la paciente se remitié a manejo por
junta de enfermedades neuromusculares para
diagnostico etioldgico.
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