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424/3167 - TRAS SEDESTACION PROLONGADA...
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Resumen

Descripcion del caso: Varén, 20 afios. Antecedente consumo cannabis, traumatismo costado hace 8 meses
mientras patinaba (atendido en hospital, diagnosticado de cidticaizquierda), ataques ansiedad ocasionales
(seguimiento psiquiatray psicologo). Estudiante. Deportista. No tratamiento habitual. Sentado en clase
comenzd con parestesias desde rodilla hasta pie derecho; a volver a casa continud con la piernadormiday no
podia apoyar talon derecho. Consulté alos dos dias con médico de urgencias por persistir la caidadel pie
derecho y episodio de palpitaciones, incapacidad para hablar e hipoestesiafacial derecha con resolucion
espontanea. Le Indico ibuprofeno, paracetamol y acudir a su médico. No alteracién esfinteres, fiebre ni
cefalea.

Exploracion y pruebas complementarias. Médico de Atencion Primaria: cardiopulmonar y abdomen normal,
pufio-percusion renal negativa. Piernas pul sos conservados sin signos trombosis venosa profunda.
Consciente, orientado, lengugje fluente. Hipoestesia facial hemicara derecha, no pardlisis facial, resto pares
craneal es normales. Fuerza miembros superiores 5/5. Debilidad flexion dorsal y eversion pie derecho (2-3/5),
extension dedo gordo derecho 4/5, incapacidad para caminar de talones, marcha en estepaje pierna derecha.
Hipoestesia cara lateral piernay dorso pie, reflgjos normales. Romberg negativo. Coordinacion normal.
Interconsulta urgencias hospital (acude 48 horas después). Neurdlogo: misma exploracion. Radiografias
(lumbar, pierna, rodilla), analisis sangrey orina, TAC craneal sin ateraciones. Rechazaron ingreso. Citaron
con Unidad Neuromuscular: Electromiograma: dafio axonal en tibial anterior con velocidad de conduccion
lenta en cabeza del peroné. RMN columnalumbar: pérdida altura disco L5-S1, hernia extruida posterol ateral
izquierda, con componente en receso epidural y foraminal izquierdo, contactando con raicesL5y S1
izquierdas. Plan: evitar cruzar piernasy deportes de impacto.

Orientacion diagnostica: Neuropatia peroneal derecha por presion, herniadiscal L5-S1 izquierda, hipoestesia
facial con hallazgos de funcionalidad.

Diagnostico diferencial: Radiculopatia L5, sindrome Guillain Barré, esclerosis multiple, esclerosis lateral
amiotrofica, traumatismo medular.

Comentario final: La causa més frecuente de pie caido esla neuropatia peronea por compresion del nervio a
nivel de cabeza del peroné. Si la causa es unalesion axonal severa, pueden tardar meses/afios en recuperar
funcionalidad.
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