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Resumen

Descripcion del caso: Paciente de 63 afos hipertenso, diabético y dislipémico, no fumador ni
bebedor, que acude a Urgencias Hospitalarias por pérdida de sensibilidad en miembro superior
derecho que comenzd como parestesias hace 4 horas a nivel distal y que fue progresivamente
extendiéndose hacia proximal. Durante la exploracion, el paciente comienza con la misma
sintomatologia en miembro inferior derecho. No fiebre. No cefalea. No sintomas catarrales.

Exploracion y pruebas complementarias: Anestesia en ambos miembros derechos para estimulos
dolorosos, térmicos, tactiles y vibratorios. Glasgow 15/15, pares craneales normales, no pérdida de
tono ni fuerza en miembros, no alteraciones en equilibrio ni en la marcha. No fiebre. ACR normal.
Analitica: hemograma con serie roja, blanca y plaquetaria normales, bioquimica (con CK y enzimas
hepaticas normales) y coagulacion normales. ECG ritmo sinusal a 90 Ipm, TAC craneal (infarto
lacunar cabeza nucleo caudado izquierdo e hipodensidad en sustancia blanca de origen isquémico
cronico), Fue revisado en CCEE de Neurologia y Cardiologia realizdndose ecocardiograma normal y
ecodoppler de carétidas normal. El tratamiento de este paciente consistié en el control estricto de
sus factores de riesgo, con hipolipemiantes a dosis maximas, AAS, y control estricto de HTA y DM. El
paciente fue revisado en CCEE de Neurologia 3 semanas después del episodio, persistiendo en ese
momento cierto déficit sensitivo. En nueva revision 2 meses después, el paciente se encontraba
asintomatico, sin ninguna focalidad neuroldgica.

Juicio clinico: Ictus sensitivo de origen lacunar.

Diagnostico diferencial: Trastornos psiquiatricos (trastorno conversivo), compresiones nerviosas
(hernias discales, sd. desfiladero toracico, sd. tinel carpiano, neurinomas), neuropatias no
compresivas (diabetes, alcoholismo cronico, lepra), otras (picaduras de insectos, farmacos).

Comentario final: El sindrome sensitivo puro representa inicamente el 7% de los infartos
lacunares. Frecuentemente se da en infartos localizados en la topografia talamica, aunque también
puede aparecer en otras localizaciones. Suelen tener buena evolucion y escasas secuelas, aunque
depende de un correcto diagnostico a tiempo por lo que suponen un reto en la préactica clinica.
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