ISTITUTO DI NEUROLOGIA Roma, 21/11/2012

Certifico di aver visitato il Sig. Fernando nato a Roma il 7/10/1969, da me identificato
mediante Carta di Identitan. AN* 3. paziente ha una storia di ipertensione arteriosa, di ipertrigliceridemia, di
ateromasia carotidea bilaterale, dj osteopenia, di spondiloartrosi diffusa (con discopatie e protrusioni discali multiple a
livello cervicale, dorsale e lombare, evidenziate da ripetuti esami RM del rachide), associata a sciatalgie ricorrenti.

A partire dal 2003, il paziente ha iniziato a presentare una progressiva riduzione della forza muscolare agli arti
superiori, ed in maggior misura, agli arti inferiori, con comparsa di difficolta di deambulazione,

Nel Settembre-Ottobre 2003, il paziente veniva ricoverato presso la Divisione di Neurologia dell’Ospedale “S.
Filippo Neri” in Roma. Durante il ricovero, venivano eseguiti un esame elettromiografico ed elettroneurografico

(“segni di polineuropatia assonale sensitiva agli arti inferiori), Potenziali Evocati Motori (marcato allungamento del

N30, e del contingente corticale bilateralmente), dosaggio plasmatico di Vitamina B12 ( 32 ng/ml: range normale:
211-1132), dosaggio anticorpi anti-cellule parietali gastriche (positivo); consulenza gastroenterologica (“anemia
macrocitica da deficit di vitamina B|2 secondario a gastrite cronica atrofica autoimmune”). Il paziente veniva
dimesso con diagnosi di “Degenerazione combinata del midollo spinale; polilneuropatia sensitiva; anemia
macrocitica da deficit di assorbimento di vitamina B12” gastrite cronica atrofica”, con prescrizione di una terapia con
vitamina B12 (per via parenterale) ed acido folico per os, che il paziente ha iniziato ad assumere con beneficio soltanto
iniziale e parziale, persistendo gravi esiti della mielopatia carenziale.

Negli anni compresi fra il 2003 ed j| 2007, il paziente si & sottoposto a periodiche visite neurologiche e
continuava a presentare infatti una marcata paraparesi (prevalente a destra), associata a difficolta di equilibrio,
onostante [’assunzione cronica di terapia vitaminica. In data 19/04/2007, una esofagogastraduodcnoscopia
evidenziava un quadro dj gastrite cronica antrale e dj esofagite di I° grado.

Nel corso del 2008, un esame elettromiografico ed elettroneurografico evidenziava segni di denervazione
cronica diffusa agli arti inferiori.

A partire dal 2008 a tutt’oggi, il paziente ha presentato un peggioramento del quadro neurologico, con comparsa
di parestesie (sensazione di scossa elettrica) in regione inguinale ed ai piedi, singhiozzo persistente, spasmi dolorosi
agli arti superiori ed inferiori, fascicolazioni agli arti superiori ed inferiori, lombosciatalgia destra, peggioramento
delle difficolta di deambulazione con necessita di appoggio unilaterale. Per tale sintomatologia, ha iniziato ad
assumere Lyrica, con parziale beneficio sugli spasmi dolorosi..

Nel Giugno 2009, il paziente si sottoponeva a visita neurologica presso I Istituto Neurologico “C. Besta” in
Milano, dove veniva rilevato un quadro di marcata paraparesi spastica prevalente a destra, associata a iperreflessia aj 4
arti e ad ipoestesia superficiale e profonda agli arti inferiori. Nel corso del 2009, veniva rilevata una carenza dj Zinco
(evidenziata da bassi valori plasmatici di Zinco), associata alla comparsa di discromie ungueali.

Nel Gennaio 2011, un esame RM cranio evidenziava un quadro di atrofia cerebrale corticale in sede fronto-

temporale ed un’area di alterato segnale nel peduncolo cerebrale di destra.



Dal Gennaio 2012, i paziente ha iniziato a presentare diplopia nello sguardo dj lateralita destra, essendo stato
diagnosticato mediante schermo di Hess un deficit del IT1° nervo cranico di sinistra. Dall’estate 2012, il paziente ha
iniziato a presentare occasionale incontinenza fecale.In data 1/02/2012, uno studio dei genotipi DR e DQ del sistema

HLA ha evidenziato risultati compatibili con malattia celiaca. In data 27/04/2012, una esofagogastroduodenoscopia

delle onde registrate a livello corticale bilateralmente).

Dall’ Agosto 2012, paziente ha iniziato ha presentare parestesie ¢ spasmi al labbro superiore. Nel Settembre
2012, venivano rilevati valori plasmatici elevati dell’enzima CPK.,

Da molti anni a tutt’oggi, il paziente si ¢ sottoposto a periodici cicli di riabilitazione motoria presso I'IRRCS

“Don Gnocchi” in Roma e presso I'Unione Italiana Lotta alla Distrofia Muscolare in Roma. Dal 2008 a tutt’oggi, il

dell’arto superiore (bicpite, flessore profondo e superficiale delle dita) ed inferiore destro (quadricipite, tibiale
anteriore e posteriore, soleo, flessori della gamba). Attualmente, il paziente ¢ inoltre in terapia con i seguenti farmaci:
Plaunac 10 mg cp; Fulcrosupra 145 mg cp; Lyrica 75 e 100 mg cp; Laroxyl gocce; Valium gocce per indurre effetti
miorilassanti; Dobetin 5000 f] (I f1im al mese); Folina 5 mg 1 cp/die per 7 giorni al mese.

Da alcuni mesi, il paziente presenta disturbi dj memoria recente e difficolta dj concentrazione. Attualmente, il
paziente  continua a presentare una sintomatologia (depressione del tono dell'umore, apatia, insonnia,
ansia), una riduzione della forza muscolare all’arto superiore destro (con difficolta nei movimenti della mano destra)
ed agli arti inferiori, con difficolta di deambulazione (possibile solo con appoggio e per brevi tratti) e nel fare le scale,

All’esame obiettivo neurologico, si rilevano i seguenti reperti: deficit di forza dell’arto superiore destro; postura
distonica dell’arto superiore destro (con gomito semiflesso), associata a spasticita; marcata paraparesi spastica
prevalente a destra; arto inferiore destro atteggiato in extrarotazione dell’anca e semiflessione del ginocchio;
ipereflessia ai 4 arti: ipoestesia superficiale e profonda in sede distale agli arti superiori ed inferiori; segno di Babinski
a destra; lateropulsione destra nella prova di Romberg; deambulazione caratterizzata da andatura paraparetica
associata a spasticita, con necessita dj appoggio unilaterale.

L’insieme dei dati clinici relativi al Sig. € compatibile con gli esiti neurologici (paraparesi

inferiori, singhiozzo persistente, di una mielosi funicolare (mielopatia carenziale da deficit di assorbimentodi vitamina

B12 secondaria a gastrite cronica atrofica autoimmune), associati una sindrome depressiva,

Attualmente, a causa delle limitazioni derivanti dalle predette  patologie, il paziente presenta una grave
riduzione della capacita lavorativa, una grave compromissione della vita sociale ed una marcata compromissione
dell’autonomia personale, con necessita di assistenza in numerose attivita quotidiane (fare la doccia o il bagno,
indossare pantaloni e scarpe, alzarsi dalla poltrona, uscire di casa per fare acquisti, utilizzare mezzi dj trasporto,
svolgimento di varie attivita domestiche, inclusa la preparazione dei pasti).

Attualmente, il paziente & da considerarsi persona affetta da handicap grave ai sensi dell’articolo 3 comma 3
della legge 104/1992, poiché presenta una condizione dj disabilita motoria (con ridotte capacita motorie permanenti)
che induce una significativa riduzione dell’autonomia personale del paziente.

Sirilascia il presente certificato per gli usi consentiti dalla legge.
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