LA ESPALDA NO ME DES

Luz de Myotanh Vazquez Canales (R3 C.S Puerto de Sagunt 2), Gonzalo Palomar Peris (C. Auxiliar Quartell), Alicia Sanchez Hernandez (Hospital de
Sagunto), Alba Della Franco (R3 C.S Sagunto), Maria Orgambides Domingo (R3 C.S Sagunto)

En la consulta es frecuente que los pacientes acudan por dorsalgias sin desencadenante conocido y sin focalidad neurologica. En ocasiones sucede que
aparecen signos neurologicos que nos deben alarmar. Es por ello gue en la exploracidon de esta area deberemos incluir una exploracion neuroldgica.

DESCRIPCION

Varon de 32 anos que acude a la consulta de Atencion Primaria por presentar desde hace
tres dias intenso dolor dorsal izquierdo gue empeora en decubito, caida del parpado
superior izquierdo y hormigueo en region braquiocefalica izquierda.

Como antecedentes personales destaca una timpanoplastia derecha y es portador de una
protesis de cadera derecha por fractura. Consumidor ocasional de cocaina y cannabis. A la
exploracion fisica destaca ptosis y miosis izquierda compatible con sindrome Horner.

Resto normal. Analitica, radiografia torax y tac cerebral normales. La resonancia vasculo-
cerebral presenta hernia discal extrusa en T1-T2 de localizacion lateral izquierda que
provoca un severo compromiso de espacio sobre la raiz emergente de ese lado. No
condiciona atrapamiento medular ni mielopatia. Diagnostico paralisis braquial inferior.

ESTRATEGIA PRACTICA DE
ACTUACION

Ante una dorsalgia y sindrome Horner se hara una exploracion neuroloégica completa y de
espalda. Nos apoyaremos en la realizacion de una analitica completa con toxicos en orina,
RX torax, TAC cerebral, RMN cerebral y de raguis ya que los antecedentes, la clinica y la
edad eran sugestivos de diseccion de carotida. En la paralisis del plexo braquial inferior se
afectan las ramas ventrales de los nervios espinales de las raices de C8-T1y
secundariamente los flexores largos y la muneca. Aparecen trastornos de la sensibilidad a
nivel cubital y las fibras simpaticas, que al abandonar la médula a nivel de T1, producen una
péerdida de inervacion simpatica que explica el sindrome de Horner unilateral.
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