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Resumen

Descripcion del caso: Paciente varon de 61 anos, alérgico a la penicilina, con antecedentes
personales de hiperlipemia y adenoma de prostata en tratamiento con tamsulosina 0,4 mg/24h,
intervenido de hernia discal L4-L5. Acude por cefalea occipital y disfagia para sélidos y disfonia de 4
dias de evolucién. En la exploracion neurologica se objetiva anisocoria, inyeccion conjuntival y ptosis
palpebral izquierda por lo que es derivado al Servicio de Urgencias, donde tras realizacién de TAC
craneal y ser valorado por neurélogo es dado de alta con el diagndstico de proceso viral con
afectacion ocular izquierda. Dos dias méas tarde acude de nuevo a Urgencias hospitalarias por no
mejoria de la clinica, siendo nuevamente dado de alta pendiente de estudio por medicina interna.
Dos dias después y tras presentar dificultad para movilizar la extremidad superior izquierda por
dolor en cara anterior del brazo asi como hiperalgesia en region hemicraneal izquierda es
nuevamente derivado por su MAP para descartar una posible afectacion carotidea ingresando para
estudio.

Exploracion y pruebas complementarias: Neurologica: minima anisocoria con miosis izquierda,
minima ptosis palpebral. Afonia. Resto de la exploracion sin hallazgos significativos. analitica (Bq,
Hg, coagulacién) y Rx térax: sin alteraciones significativas. TAC craneal: estudio compatible con la
normalidad. Angio-TAC de TSAO y poligono de Willis: aumento de calibre de carétida interna
izquierda en trayecto cervical alto con hiperdensidad mural compatible con trombo-hematoma. En
este nivel en la angio TAC se aprecia disminucion del calibre de la luz que se extiende a la porciéon
proximal del segmento C2 intrapetroso compatible con diseccion carotidea. Duplex TSA 'y
transcraneal: leve asimetria de flujo en eje carotideo izquierdo que sugiere la existencia de un
problema a nivel de carotida intrapetrosa. TAC cervical y toracico: laringocele derecho, resto sin
hallazgos significativos. RMN craneal: signos indirectos de diseccién de cardétida interna
intracavernosa izquierda, resto sin alteraciones.

Juicio clinico: Diseccion espontdnea de carotida interna izquierda intracraneal produciendo un
sindrome de Horner izquierdo y paresia de IX y X pares craneales izquierdos.

Diagnostico diferencial: Una primera aproximacion diagnéstica precisa determinar si la
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localizacién de la lesion causante del sindrome es Central o periférica (pre o post ganglionar). Los
principales diagndsticos diferenciales estan relacionados con la causa del sindrome y abarca
principalmente causas tumorales y patologia vascular.

Comentario final: El paciente pasé por multiples diagnésticos: S. viral, disfagia y disfonia; fue
valorado en los Servicios de Urgencias hospitalarios en 4 ocasiones y visto en Atencion Primaria en
varias consultas. Desde AP se derivd a urgencias hospitalarias en dos ocasiones: En la primera ya se
indicaba la presencia de pupila midtica izquierda y en la segunda derivacion ya indica el diagndstico
de sd. de Horner incompleto a descartar posible diseccion carotidea. En ocasiones pequenos
hallazgos a la exploracion nos pueden orientar hacia diagnosticos poco frecuentes. En este caso se
lleg6 al diagnodstico en AP y se confirm6 en ingreso hospitalario.
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