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1 - INTRODUCCION

é¢Queé significa
DEBILIDAD?

=

Reduccion de fuerza muscular maxima que puede ser
generada, por dificultad de contraccion adecuada en
relacion al esfuerzo exigido

Diferenciar de hipotonia: disminucién de la resistencia al movimiento pasivo, produce
incremento de rango del movimiento articular. Mas especifico en lactantes y neonatos

El lactante con debilidad asocia siempre hipotonia, pero la hipotonia no siempre

asocia debilidad

"
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inico — Mujer 11 anos

Caso C

ANTECEDENTES ANAMNESIS

FAMILIARES Cuadro de dificultad para deglutir sdlidos, articular palabras y realizar
Padre miopia magna mueca de risa de un mes de evolucién

PERSONALES
Ligero retraso escolar. No ingresos ni
cirugias previas. Vacunacion reglada Durante la entrevista clinica se descubre debilidad progresiva, que no
Varias consultas por traumatismos modificaba a lo largo del dia y le afectaba en su actividad diaria: vestirse,
ultimos meses caminar, escaleras

"
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< | ¢ Dificultad para sonrisa y mimica facial. Paresia de V, VII, IX'y XI bilaterales y paresia intermitente del Il

O par

N2,

L | « Disminucion fuerza extremidades: predominio distal en superiores y proximal en inferiores. Puntuacién

\CZ) escala de fuerza MRC (Medical Research Council): movimiento activo contra gravedad con gran

O dificultad (2,5/5)

<

g * Reflejos presentes

E * Marcha paraparética. Dificultad para marcha en tandem, de talones y puntillas. Gowers positivo

><

L |« Tono, coordinacidon y equilibrio normales

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Atencion Primaria: hemograma anodino. Bioquimica: leve aumento. CPK orina normal. Rx térax normal

a— - LCR: Citoquimica, bandas oligoclonales y serologia VHS negativo

- Oftalmologia: fondo de ojo normal
- RM craneal y timica sin alteraciones
m - EMG: respuesta decremental en musculatura facial

- Test edrofonio positivo "
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EVOLUCION

Diagndstico de miastenia gravis

Tratamiento con piridostigmina y corticoides

Tres meses después retirada corticoides por sindrome cushinoide

Primer ingreso en UCIP a los 6 meses por incumplimiento terapéutico

Se realizo timectomia en su ultimo ingreso en UCIP por refractariedad al tratamiento

Actualmente en seguimiento por Neumologia y Neurologia Pediatrica y con tratamiento inmunosupresor
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3 - {QUE DEBEMOS CONOCER DE LA DEBILIDAD MUSCULAR?

CLINICA

Debilidad
simetrica

Debilidad
asimetrica

Debilidad
hemicorporal

CARACTERISTICAS

Incapacidad para mantener
bipedestacion

Caidas frecuentes

Rechazo a la deambulacion
Postracion e incapacidad
para realizar movimientos
Perdida de fuerza en un solo
miembro

Incapacidad para realizar
movimiento contra fuerza o

gravedad con MMSS y MMII
del mismo lado

SIGNOS EXPLORATORIOS

REM abolidos +/-

Alteraciones sensitivas +/-
Alteraciones esfinterianas +/-

Alteraciones pupilares
(bilaterales)

REM exaltados
Espasticidad (si larga
evolucion)

RCP extensor bilateral

LOCALIZACION

Medular

Nervio periférico
Union
neuromuscular
Miusculo

Medular
Corteza Cerebral

Corteza Cerebral

o .
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Segun esta distribucion pensaremos en distintas etiologias

Tabla 3. Diagnéstico diferencial de debilidad muscular segtn distribucion

Simétrica Asimétrica
O + Streptococo grupo B + Poliomielitis
(polirradiculoneuritis) + Mielitis transversa
+ Difteria + Lesion medular/bulbo
+ Botulismo + Lesion hemisférica/
+ Miopatia troncoencefalica

+ Neuropatia

+ Distrofia cinturas

» Alteracion transmision
neuromuscular

- Atrofia espinal

+ Distrofia muscular

+ Miositis

+ Miastenia gravis
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DATOS A TENER EN CUENTA

1 — Diferenciar verdadera debilidad, psicogena o impotencia funcional -> mediante exploracidn fisica y escalas especificas

* Edad de inicioy duracion

* Evolucion alo largo del dia: mejora/empeora, constante/episddica
2 —Segun temporalidad J 1«  Forma de aparicion

* Rapidez de instauracion

*  Progresiéon: no/ascendente/descendente

3 — Alteracion de la marcha
4 - Distribucidn y localizacion: focalizado, difuso, global, proximal o distal, simétrica o asimétrica

5 - Sintomatologia asociada
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Tabla 5. Diagnastico diferencial de debilidad muscular segln sintomas neuroldgicos presentes

Afeccion Patologia relacionada
Sensibilidad Mielitis transversa
Esfinteres Procesos medulares

Pares craneales

Ptosis palpebral

Enfermedad de Lyme/difteria/miastenia gravis/botulismo

Sin oftalmoparesia: miopatias congénitas, desminopatia (miopatia
ricfibrilar), distrofia miotonica

Con oftalmoparesia: miopatia centronuclear, miopatias mitocondriales,
miopatia mulficore, distrofia oculofaringea, enfermedades de la union
neuromuscular (miastenia gravis, sindrome de Eaton-Lambert, botulismo)

Pupilas hiporreactivas/arreactivas

Fasciculaciones linguales

Botulismo

Atrofia muscular espinal

Disminucién canciencia

Calambres musculares

Intoxicacion/falteracion 1.2 motoneurona

Distrofias musculares

Sisterna nervioso auténomo

Botulismo/porfiria aguda intermitente/SGB

Fatigabilidad

Trastorno union neuromuscular

Disartria

Distrofia eculofaringea, miopatia miofibrilar, distrefia mioténica, miastenia
gravis, posible en miopatias inflamatorias

Déficit intelectual, trastornos
en la socializacion o el lenguaje, trastornos por
déficit atencional e hiperactividad o epilepsia

Distrofia muscular de Duchenne, distrofia miotdnica de Steinert o algunas
distrofias musculares congénitas

* Generalmente las alteraciones sensitivas van a ser mas propias de afectacion medular y en ocasiones del SGB

* Afectacién esfinteriana es bastante frecuente en patologia medular

* Midriasis bilateral fija o arreactiva es muy sugestiva de botulismo (si clinica acompafia)
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Tabla 6. Diagnostico diferencial debilidad muscular segun sintomas no neuroldgicos presentes

Fiebre

Mielitis transversa, dermatomiositis, miositis viral, piomiositis

Cefalea

Enfermedad de Lyme, tumores, intoxicacion, malformaciones arteriovenosas

Sintomas digestivos

Botulismo, perfiria, intoxicacién, miopatia mitocondrial

Debilidad de la musculatura abdominal inferior
Atrofia braquiorradial

Distrofia facioescapulohumeral

Dalor muscular

Miositis

Atrofia o hipertrofia muscular (lengua, pantorrillas)

Distrofinopatias, distrofia muscular relacionada con FKRP

Rigidez y dificultad para la relajacion muscular Miotonias y paramiotonias

Dolor de espalda Mielitis transversa, poliomielitis, hematoma epidural
Cataratas Distrofia miotdnica

Exantema Enfermedad de Lyme, dermatomiositis
Miocardiopatia Distrofias musculares

Tubulopatia, anemia

Miopatia mitocondrial

Intolerancia a la glucosa

Distrofia miotonica de Steinert
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EXPLORACION FISICA

Examen neuroldgico: exploracion de pares craneales, funcion motora, coordinacion, marcha, sensibilidad y reflejos

Primer objetivo es diferenciar el origen de la lesidn

SINDRONES DE ;’3
NEURONA MOTORA SUPERIOR | ( . )

6 REURCNA MOTORA INFERIOR

|
i
|

:

TODO PARA ARRIBA TODO PARA ABAJO

ipotonia o Atonia

|
|

(Dedo gordo del pie se eleva al
i estimular la plantc

mano la del paciente y con la
otra roza la falange distal del

tercer dedo, [Chasquearl, es
positivo si el paciente flexiona
d DUNGQI

PURGOT &

)
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PARA REALIZAR UNA VALORACION OBJETIVA DE LA DEBILIDAD MUSCULAR

Tabla 2. Escala del Medical Research Council

0 Sin contraccion muscular evidente.

1 Contracciones visibles, pero no producen movimiento.

2 Existe movimiento, pero no se logra vencer la gravedad.

3 Se puede vencer |a gravedad, pero no la resistencia adicional.

4 Se logra soportar cierto grado de resistencia, pero no la resistencia
completa.

5 Normal, vence sin problemas la resistencia completa.

Existen escalas adaptadas a nifios con alteraciones del neurodesarrollo y PCI -> Functional Strength Measurement

"
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Tabla 8. Distintas escalas de evaluacion de funcion fisica

CHAS (Childhood Health Assessment Questionnaire) | CMAS (Childhood Myesitis Assessment Scale) MMT (Manual Muscle Tester)
(Para evaluar la calidad de vida) (Mas especifico para casos de miositis) (La mas recomendada)
Evaluacion de la salud: Evaluacion miositis infantil: Test de fuerza muscular:
« Vestirse fcomer + Levantar cabeza, pierna, brazo + Ejercicios antigravedad de: deltoides,
« Caminar « Duracion elevacion miembros biceps, mufiecas, cuadriceps, tobillos,
+ Higiene + Tocar objetos cuello, gluiteos
+ Control: escribir + Cambio de posicion supino/prono y supino/sentado
« Capacidad: abrir, cerrar, localizar objetos, doblar - Sentadillas
hojas, recoger, levantarse + Sentarse, tumbarse, gateo
« Actividad fisica + Recoger objetos
« Subir escalones

Servicio de
Pediatria
priias e




v

Hemograma, bioquimica, perfil lipidico y hepatico, estudio
tiroideo y paratiroideo, vitamina B12 y acido félico, acido
|lactico (metabolopatias), CPK (miopatia, distrofia muscular)
Coagulacion

Orina (mioglobinuria)

Serologias

' o
[Tl

Estudio autoinmunidad: ANA, ANCAS, anticuerpos
antirreceptor de acetilcolina, anti-MUSK , antitiroglobulina,
antimicrosomales, anticanales de calcio, anti-SRP, anti
HMGCoA-R, anti-JO1, anti-Mi-2, factor reumatoide,
complemento, crioglobulinas, proteinograma e
inmunoglobulinas
Estudio de porfirinas y metales pesados
Gota seca alfa-glucosidasa (Pompe)
Curvas de lactato-piruvato, acilcarnitinas (miopatia lipidica)

Puncion lumbar

Toxicos

TAC y RMN si focalidad neurolégica
EMG

Test Edrofonio

Biopsia muscular

Genética (paneles/exoma)

T
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Generales A |
Juntadeandalicte HospitalUVRocio

Hemograma, bioguimica con iones y CPK - CPK elevada (=1000 U/L) = MICSITIS —

- Kaliemia (hiper o hipopotasemia)--=>PARALISIS

PERIODICA

Sedimento de orina Deteccion de mioglobina
EKG Arritmias en algunas intoxicaciones
Gasometria Valorar intercambio de gases y necesidad de soporte

respiratorio

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
En funcion de la sintomatologia

Afectacion hemicorporal (MMSS +MMII) TAC craneal / angio TAC craneal o RMN craneal con
secuencia difusion.

Afectacion asimétrica de miembros + REM RMN medular
ausentes/hipoactivos+/- dolor lumbar u otra
localizacion a lo largo de la columna vertebral

Traumatismo previo TAC craneal urgente/RM medular urgente
(dependiendo de los sintomas y localizacion del golpe)

Fiebre TAC craneal/ columna + realizacion de puncion
lumbar

Debilidad (simétrica) + Afectacion de nivel de TAC + puncion lumbar + toxicos en orina/sangre

conciencia

Debilidad generalizada + Ausencia de control de RMNMN espinal + Puncién lumbar (citoquimica +

Pediatria
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Episodica

Con fatigabilidad

Anti-rec ACH, anti-Musk

litter

Frecuencia

+

+

Miastenia gravis

5. de Lambert-Eaton
Hiporreflexia,
disautonamia

Anticanales de calcio +en

90%

Botulismo
Midriasis, estrefiimiento
Ingesta conservas
Episodio monofasica

5. miasténicos congénitos
Alteracion esqueléticas
Apneas, ROT ausente/debil
Componente debilidad fija

Genética sindromes en miasténicos congénitos

Debilidad muscular Fija
|
Sinfatigabilidad | e RRDEEEEEEEREEEEE ~
| | w
CK normal o leve Mialgias, n_:zularm:ur.e_«sE Intlnle_rancia ejercicio, acido Mialgias, calambres, CK, K akta
+ alterad 2lisic flacid contracturas, intolerancia al lactico, ptosis palpebral, edema en RV EMG
K+ alterado, pardlisis flacida AL L i : 1
ejercicio, CK, rabdomiolisis, oftalmeparesia, sordera, DM,
coluria talla baja | |
Miopatias metabdlicas S':'EF%': ha miogatla DiStmTa
Paralisis periodicas | | Miopatias mitocondriales | Infiamatori Mmuscular
Descartar causas secundarias.
No afectacién ocular, bulbar, Desencadenante |
ot e ' | ' Biopsi c Biopsica muscular
EMMG: test ejercicio, patranes Lo L lopsia musciar I0psica muscl
de Fjuurnier P Ejercicio Ejercicio Fibras rojo rasgadas, COX
intenso, moderado, negativas
isometrico ayuno, fiebre Buscar deleciones/
depleciones ADNmt en Miopatias
Hiperpotasémicas musculo necrotizantes
FD: ayuno, reposo, ingesta ;
K+, mintos/horas thj ?ahdotl];sg;o Metabolismo Anti-5RP, anti
Hipopotasémicas carbana lipidico HMGCoA-R,
FD: ingesta carbohidratos, Cenética ADN nuclear/ paraneoplasicas
estrés, alcoho, reposo, horas/ ADMmt
dias .
Andersen Tawill Test de eiercicio Perfil acil carnitinas, + Dermatomiositis
ECG alterado, rastos enisg uJ emia carnitina en sangre, acidos
disml:'lrﬁcqs, niveles K+ organicos en orina Lesianes cutineas
variables | Anti-Mi-2
* | |
Genética Normal o Otro patron Poliomiositis
Cenética, CACMALS, SCH4A, McArdle patran CPT2 especifico
KCNO2 o
Asociacion
Biopsia muscular " frecuente a
Actimulo glucégeno, lipidos G?:"FE;I'H  enfermedades
[masivo, leve/moderada), sistémicas ANt Jo-1 Y X °
cuerpos poliglucosano |_ Servi_cio I!E
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MANEJO CLiNICO

Clinica/exploracion incongruente:
DEBILIDAD PSICOGENA:

Interrogar causas generadoras de

estrés valorar USMI-|

No

A

e

o SETEE

Hemograma y
bioquimica con iones
Hipopotasemia

A

\ 4
PARALISIS
PERIODICA
_. | HIPOPOTASEMIICA | . _

f -Monitorizacion EKG,

1 -Suplementes Potasio oral

¢+ (ImEq/Xg, pudiendo anadir
i 0,3 mEg/kg a los 30 min

i 8 no respuesta) vs IV

:. (0,3 mEg/kgh).

<

SINDROME DE
GUILLAIN BARRE

Ingreso en planta

PRpRpa.
.

1 -Pulsioximetria continua. E
1 -EKG y monitorizacién de s
i constantes. H
: -Vigilancia clinica. :
1-No PL de urgencias, H
1 -No ENG (diagnéstico) s
E hasta pasada la primera H
1 semana. s
1-Si dolor: analgesia habitual. -
i Plantear gabapentina :
i (9mgkg/dosis) si dosor :
: refractario. :
i-1g iv (2g/kg DOSIS TOTAL) :
i repartidas en 2 o 5 dias. s
:-Si progresién rapica, afectacion :
. .

Pérdida de fuerza de menos de 96 h

-

v

w
-

Normal o
algo elevada

A

A
60

i

DI R DR XAV e evolucitn + arreflexial hiporreflexia

= sintomatologia autondmica,

Lananaad

AVC/ hemorragia:

INVESTIGAR
CAUSA

ESTRUCTURAL

CODIGO ICTUS.
-Tumor cerebral,
-Hematoma medular o

v

Solicitar prueba de
imagen no demorable

tumor intramedular.

Normal y alta sospecha
ACV: solicitar TAC o RMN
con secuencia difusién,

e m e —————

I

.. ngreso en planta |____

T NIVELES cPK

CONSERVADO

'-----..--------..-.-.--------\

.
.
.
M
SN No
: siy
;
h 4
MIELITIS
TRANSVERSA

-Monitarizacién continua.
-Intemtar valorar niveles
sensitivos.

-Valorar necesidad de RMN
urgente.

-Metilprednisolona
30mgkgidia, 5 dias

(max 1g/dia).

-Si dolor, analgesia y plantear
gabapentina.

-Si PL: Guardar dos botes
LCR {congslados) + L suero
+ 1 EDTA (refrigerados,
rotulados y bien identificados)
para estudic autoinmunidad.

- Reposo demiciliario.
> 1000 ------- -Hidratacién abundante.

-Vigilar coloracién de l2 orina,

i -5i organofesforados ¢
i carbamatos: Monitorizacin
! EKG (peligro de arritmias).

i
i+ -Pulsioximetria continua

i -Soporte respiratorio/ VNI.

! -Dieta absoluta.

} -Metilprednisclona megabolo

v (30 mgkg/dia, max 1g, 5 dias).

E -Mantener Firidostigmina o 3-4 DAR
i -Si empeoramiento respiratorio:

1 UCIE, VM y plantear plasmaféresis
H

H

(casos rapidamente progresivos) / Ig.'
H

b mm———— BOTULISMO

H
Mas lrecuent? en lactantes
H

h 4
Ingreso en planta
Valorar Observacion
UCI si inestabilidad

-SNG o gieta absoluta (peligro aspiracion).
-Monitorizacién (pulsiokimetria continua,

constantes /4h),

-Soporte respiratorio.
-Recogida heces para deteccidn toxina

{NO estimular, mejor si espontanea).

-ig iv (2gkg DOSIS TOTAL), repartidos

en 2 o 5 dias,

X
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Acute motor deficit in the emergency room

33

Consider:

#® Spine MRI for trauma,
mass lesion, infarction,
inflammation, or
compression

# Lumbar puncture for
infectious versus
transverse myelitis

* Serum vitamin B, for
subacute combined
degenaration

* Visual acuity assessment
and serum aquaporin-4
1gG for NMO

#* Findings suggestive of
trauma or physical abuse

Figure 2

Acute diffuse weakness

]

|

consistant neuroimaging? |

| Mo
a
‘lﬂ@ Acute myositis or M
Much Increased CK? | other rhabdomyolysis °
| Mo
Considar:

L
Abrupt onset and es

Stroke

[ Mo

Fluctuating weakness, ‘!g:s : I
[ positive AChA? | | Myasthenia gravis
| Mo I
Areflexia, TCSF protein | §es GBS
[ wi'o pleacylosis? N
[ Ma l
[ LK, TR, o T2 }—‘E Pariodie paralyses
[ Ne
Botulism

L:armlpallnn, descending
-

|
Cranial nerve deficits, ) ‘EBG

[ Mo

|

Y

ncongruous PE findings, Hes
paychosocial Issues?

Functional muscle
waaknass

.

Reassess Hx & PE and
e e ORSMO LAY REA] —

l
]Na |
!

* Braln MRI for ADEMMS,
mass lesion, stroke, PRES

# EEG for Todd's paralysis

® Anti-GO10 and other CHS
autoantibodies for
brainstem encephalitis

® Assessmeant of other
organ systems

» Toxlcologlcal screening

* Findings suggestive of
trauma or physical abuse

& Matabolic screening

Consider:

MNeurcimaging
Lurnbar puncture
Infection workup
Antiblotics + acyclovir
Selzure surveillance

Assessment of other
organ systems

Algorithm for acute diffuse weakness investigation in the emergency setting.

AChR, acetylcholine receptor; CK, serum creatine-kinase; CNS, central nervous system; CSF, cerebrospinal fluid; EEG, electroen-
cephalography; EMG, electromyography; GBS, Guillain-Barré syndrome; Hx, history; lgG, immunoglobulin G; K*, serum potassium;
MS, multiple sclerosis; NMO, neuromyelitis optica; PE, physical examination; PRES, posterior reversible encephalopathy syndrome;
RHS, Ramsay-Hunt syndrome; T, thyroxine; w/o, without.
1A cause of pseudoparalysis.

BMyelopathy signs include a sensory level, bladder and/or bowel dysfunction, and paraplegia or tetraplegia.

xe
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Caso Clinico — Varon 15 meses

ANTECEDENTES ANAMNESIS

FAMILIARES Cuadro de instauracion brusca de claudicacion de ambas
Sin interes piernas, con imposibilidad para bipedestacion

PERSONALES

Sano. Vacunacion al dia
Afebril, no cuadro infeccioso intercurrente. No otra

clinica
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EXPLORACION NEUROLOGICA

PPCC conservados - Imposibilidad para bipedestacion,

Pares oculomotores conservados dudosa inestabilidad

Pupilas isocéricas normorreactivas - Exploracion MMII: Debilidad 2.5/5

No signos meningeos (vence gravedad/no resistencia).

Tono, fuerza y sensiblidad de MMSS Hipotonia. Ausencia de reflejos

normal rotulianos y aquileos bilateral. Dolor

Ausencia de dismetria, temblor o a movilizacion con afectacion

nistagmo simétrica

Fondo de ojo - Reflejo cutaneo-plantar nulo
bilateral

- Ausencia de reflejos abdominales,
cremasteéricos y anal

Al
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Orientamos el caso

1 - ¢DEBILIDAD VERDADERA?

2 - TEMPORALIDAD

3 — ¢MARCHA ALTERADA?

4 —i COMO ES LA DISTRIBUCION?

5 — ¢SINTOMAS ASOCIADOS?

Edad de inicio y duracion
Evolucién a lo largo del dia
Forma de aparicion
Rapidez

Progresion

xe

T
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

b Analitica sanguinea anodina

Serologias normales (VHS, VVZ, VEB, VHA y VHC, CMV, parotiditis, sarampion,
rubedla, Coxackie, Legionella, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia)

o ‘2 3¢ Cultivos negativos
s

LCR (bioquimica, panel virus, cultivo, estudio de bandas oligoclonales,
inmunoglobulinas) todo normal

@ Orina estudio urodinamico vejiga hiperdinamica con residuo postmiccion (=

incontinencia) o
Servicio de
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[ Figure MRI spinal images of children with ATM ]

AQ“ B

’
e
' .
e
-
! ! "
A
(A) T2 sagittal image of a 3.5- year-old with sudden-onset paraplegia demonstrating
a C2-10 longitudinally extensive transverse myelitis (LETM) alongside an L2-5 lesion.
Anti-aquaporin-4 antibody was not detected and the final diagnosis was isolated idiopathic
acute transverse myelitis (ATM). (B) T2 sagittal spinal image of an 8-year-old with multiple
sclerosis showing 2 small short segment plaques within cervical cord. The clinical and radio-
logic syndrome was suggestive of a “partial” TM. (C) T2 sagittal image of an 8-year-old

diagnosed with neuro-Behcet disease demonstrating an LETM with lesions extending into
the medulla. dorsal pons. and brainstem.

1)

Pediatric transverse myelitis

reenberg, MD, MHS, Ming Lim

MD, PhD, Tim Lotze, MD, Terrence Thomas, MD,

Servicio de
Pediatria

DEPARTAMENTO DE SALUD
ALICANTE - HOSPITAL GENERAL




r 1
| Pauta corticoidea intravenosa descendente |

| (Dexametasona) |
| Sondaje intermitente + anticolinérgicos |

IA los 3 m puede deambular escasos segundos,
: tendencia a pie equino

I Recuperacion de reflejos con hiperreflexia
| Hipotrofia muscular de MMI|

| Contmua sondaje intermitente

1 mg/kg/dia durante 10 dias
0,6 mg/kg/dia durante 7 dias
Retirada progresiva 15 dias
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Tabla 4. Diagnostico diferencial de debilidad muscular segun respuesta a reflejos osteotendinosos

Pérdida de fuerza

ROT normales

ROT disminuidos/abolidos

ROT exaltados

Generalizada Enf. sistémicas Atrofias espinales Lesion del SNC
Miopatias congénitas Miopatias congénitas Distrofia neuroaxonal infantil
Distrofia miotonica Polineuropatias Leucodistrofia metacromatica
Distal Distrofia miotonica Polineuropatias Tumor medular
Miopatias de Laing, Welander, Nonaka, Sindrome de Guillain-Barré
disferlina, anoctamina-5, distrofia Sindrome de
fascioescapulohumoral, Miopatias Charcot-Marie-Tooth
miofibrilares Neuropatias toxicas
Proximal Miopatia Distrofia muscular
Atrofias espinales
Facial Miastenia gravis (fluctuante) Tumor del tronco
Distrofia miotonica
Difuso Enfermedad union neuromuscular

xe
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL TOPOGRAFICO

REGION ANATOMICA
CORTEZA CEREBRAL

MEDULA ESPINAL

ASTA ANTERIOR
NERVIO PERIFERICO

UNION NEUROMUSCULAR

MUSCULO

OTROS

PATOLOGIA ASOCIADA

HSA

TCE

ACV

Tumor

Paralisis de Todd
Migrafa hemipléjica
Hemiplejia alternante
Traumatismo medular
Tumor medular
Mielitis transversa
Discitis (osteomielitis vertebral)
Absceso espinal

Poliomielitis

SGB

Otros: Metales pesados, porfiria aguda intermitente, Intoxicaciones...

Miastenia gravis

Botulismo

Intoxicacion (carbamatos, organofosforados)
Otros (garrapatas, picadura de serpiente...)

Miositis viral.

Polimiositis /piomiositis /dermatomiositis
Paralisis periddica

Trastornos conversivos

Desdrdenes hidroelectroliticos
Intoxicacion por farmacos
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GENERALIDADES MANEJO

Todas requeriran ingreso para completar el estudio e iniciar tratamiento, excepto miositis virica, cuyo manejo
es sintomatico

Una vez en el medio hospitalario, se empleara antibidtico en patologias de causa infecciosa, y terapia
corticoidea en enfermedades inflamatorias

En caso de respuesta insuficiente al tratamiento corticoideo en la enfermedad inflamatoria, pueden asociarse
inmunosupresores e inmunoglobulinas intravenosas

En todos los casos precisaran rehabilitacion
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Debilidad en el paciente pediatrico,
diagnostico diferencial

Dr. Guillermo Diez de Revenga Nieto - R4 Pediatria Hospital General Universitario de Alicante
ermodrn@gmail.com
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