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Resumen

Descripcion del caso: Hombre de 72 afios con antecedentes de hipertensién arterial, diabetes mellitustipo 2,
hi percol esterolemia, sindrome de apnea obstructiva del suefio, que presenta, desde hace unos 6 meses,
distestesias en hipocondrio derecho, irradidndose a fosa lumbar derecha hasta columna, siguiendo €l
dermatoma T8.

Exploracion y pruebas complementarias. A laexploracidn no se objetivan lesiones cutaneas ni focalidad
neurol 6gica, Unicamente disestesias que se reproducen a la pal pacion superficial delametdmeraT8. Con la
sospecha de radicul opatia se solicita una radiografia de columna dorsal y un electromiograma, y seinicia
tratamiento con pregabalina. La radiografia muestra signos de espondilosis y espondiloartrosis generalizados.
Seinformael electromiograma como examen compatible con una neuropatia toracica diabética.

Juicio clinico: La afectacién del sistema nervioso periférico y autondémico es la complicacion mas frecuente
de la diabetes en Occidente. El 50% de | os pacientes diabéticos desarrollard una neuropatia diabética (ND).
Tipos: cronicas (polineuropatia sensitivomotora distal, que es €l tipo més frecuente, neuropatia sensitiva
distal, autonémicay la polineuropatia desmielinizante cronica), agudas (polineuropatia dolorosa aguda,
asociada a pérdida de peso o mal control glucémico o arépida correccion de la glucemia) y asimétricas
(radiculopatia toracica, que es un tipo de radicul opatia infrecuente, radicul opatia lumbosacra, craneal,
polirradicul opatia diabéticay mononeuropatia). Diagndstico: anamnesis, exploracion fisica, analitica,
electromiograma (prueba de referencia). Tratamiento: antidepresivos triciclicos (amitriptilina), antidepresivos
inhibidores duales (venlafaxina, duloxetina), anticonvulsivantes (pregabalina, gabapentina), opioides
(oxicodona, tramadol), farmacos topicos (capsaicina, lidocaina topica).

Diagnostico diferencial: Tumores, sindrome paraneoplasico del cancer broncogeénico, mieloma multiple,
causas metabdlicas, uremia, déficit de vitamina B12, gammapatia monoclonal, patologiatiroidal, téxicos,
farmacos, entre otras.

Comentario final: Destacar laimportancia de la elevada prevalencia de la ND, a menudo infradiagnosticada,
dado que en un elevado nimero de pacientes cursa asintomatica. |mportancia de la morbimortalidad que
conllevalaND (riesgo de infecciones recurrentes, ulceraciones, amputaciones secundarias...) y, por tanto, la
necesidad de su deteccion precoz en atencion primaria
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