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Coexistencia de parestesias e hiperreflexia. A propdsito de un caso
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Las neuropatias en miembros superiores se
manifiestan con sintomas inespecificos, como las
parestesias. Pueden estar originadas por entidades
periféricas o asentadas en el sistema nervioso central
(SNC); en ocasiones coexiste afectacién en ambos
niveles. La anamnesis y la exploracién fisica son
fundamentales en el diagndstico de presuncion,
aunque en ocasiones sea necesario realizar pruebas
complementarias para confirmarlo. En el caso que
presentamos un varén de 41 afios consulté por
parestesias compatibles con sindrome del tanel
carpiano bilateral. Sin embargo la exploracién puso
de manifiesto un piramidalismo que, tras realizar
pruebas de imagen, resultd estar causado por un
meningioma espinal.

PALABRAS CLAVE

Parestesias. Neuropatia. Meningioma

ORIGINAL

INTRODUCCION

Las alteraciones sensitivo-motoras en miembros
superiores son frecuentes en pacientes que cargan
peso de forma reiterada o mantienen posturas
cervicales forzadas debido a su trabajo, actividades
deportivas o de ocio, o bien tras un traumatismo [1].

Cuando un paciente acude por este motivo a la
consulta de Atencién Primaria o de Urgencias son
fundamentales la anamnesis, exploracién fisica y, en
ocasiones, una prueba de imagen radiolégica que nos
ayude a descartar patologia urgente y a orientar la
etiologia del padecimiento. Los hallazgos mas
comunes son las contracturas musculares y las
alteraciones Oseas degenerativas a nivel de columna
cervical [2]. Sin embargo, hay entidades mas graves
con asiento a nivel del sistema nervioso que
requieren un estudio mds pormenorizado,
incluyendo pruebas complementarias que no se
realizan de forma urgente. Por ello, las alteraciones
de fuerza y sensibilidad en miembros superiores son
subsidiarias de  seguimiento  por consulta
especializada de Neurologia.

EXPOSICION DEL CASO

Un varén de 41 afios de edad sin antecedentes de
interés acudi6 al Servicio de Urgencias refiriendo
“hormigueos” en los dedos 3°4° y 5° de ambas manos
desde hacia varios meses. Manifest6 que ese mismo
dia, bajando de un andamio, habfa perdido fuerza en
la mano izquierda. Al realizar la exploracién fisica y
neurolégica se objetivé contractura muscular en
ambos trapecios, sin ningun otro hallazgo patolégico.
El tratamiento pautado fueron antiinflamatorios no
esteroideos y una benzodiacepina empleada como
relajante muscular.

Fue derivado a consulta de Neurologia por su
médico de Atenciéon Primaria ante la sospecha de
sindrome del ttnel carpiano (STC) bilateral. En la
primera consulta refiri6 que habia presentado una
leve mejoria con el tratamiento pautado, persistiendo
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las parestesias y la contractura de trapecio, que
empeoraba en dectibito y con la carga de peso.

La exploracién neuroldgica revelé Tinnel y Phalen
positivos bilaterales, de predominio izquierdo, junto
a una llamativa hiperreflexia universal con clonus.
Destacaban asi mismo contracturas en trapecios
bilaterales marcadas, sin otros hallazgos patolégicos
en el resto de la exploracioén.

Ante la sospecha de sindrome del tdanel carpiano
bilateral se solicité una electromiografia (EMG), pero
dado el llamativo piramidalismo se pidié ademas
una resonancia magnética (RMN) cervical para
descartar lesiones a ese nivel.

La EMG demostré un sindrome del tanel del carpo
bilateral. El informe de la RMN (Figs 1, 2, 3) revel6 la
existencia de una “tumoracién a nivel del cuerpo
vertebral de C2, con crecimiento medular intradural,
que desplazaba la médula cervical en sentido
contralateral hacia la derecha, y que tras la
administracién de contraste mostraba captacion
homogénea”, siendo compatibles los hallazgos con
un probable meningioma cervical.

Al acudir a revisién, las parestesias habian
mejorado, persistiendo la hiperreflexia. A la luz de
los resultados obtenidos, se derivé a consulta de
Neurocirugia.

EVOLUCION

El paciente fue valorado y operado por
Neurocirugia, realizdndose una reseccién de los arcos
posteriores de C1 y C2 y exéresis completa de la
lesiéon mediante microcirugia. La anatomia patolégica
confirmé el diagnéstico de neurilemoma plexiforme.
El paciente siguié una evolucién satisfactoria tras la
intervencién y fue dado de alta sin incidencias.

DISCUSION

Las parestesias en miembros superiores son un
sintoma inespecifico que puede revelar afectacion
nerviosa, muscular o neuromuscular periférica. Es
preciso establecer un diagndstico de presuncién por
medio de la exploracién neuroldgica, que en muchos
casos revela signos caracteristicos que pueden
orientar al clinico [3].
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En el caso que estamos tratando, la exploracién era
reveladora principalmente en tres aspectos: fuerza,
sensibilidad y reflejos tendinosos. El paciente tenia
tono, masa y fuerza musculares conservados. No
habia cambios cutaneos. La sensibilidad superficial y
profunda tampoco estaba alterada. El tnico signo
alterado era la hiperreflexia universal, que en una
revision previa a la intervencién quirdrgica se
acompané de la aparicion de un reflejo cutdneo-
plantar izquierdo indiferente. Esto condujo a pensar
en la afectacion piramidal o corticoespinal,
finalmente confirmada como meningioma a nivel de
C1-C2 por medio de las pruebas de imagen. Los
meningiomas son el tumor primario mas frecuente
del SNC en adultos; de ellos los meningiomas
espinales representan aproximadamente un 10% [4].

Por otra parte, las parestesias que presentaba el
paciente estaban localizadas en un territorio nervioso
delimitado, lo que es mas sugerente de afectacién a
nivel nervioso periférico. A nivel de extremidades
superiores (EESS) las causas principales de afectacion
nerviosa periférica son compresién, arrancamiento-
neurotmesis, degeneracién, inflamacién, metabélica y
vascular-isquémica. En concreto, la causa mas
frecuente de mononeuropatia en EESS es el sindrome
del ttnel carpiano (STC), seguido de la afectacién del
cubital a su paso por el codo, y en tercer lugar la
radiculopatia cervical [5]. En este caso, la EMG
demostré STC bilateral.

CONCLUSION

Una afectaciéon del sistema nervioso periférico
puede coexistir con una afectacién a nivel central,
aunque no es la forma de presentacién mas frecuente
y por ello puede pasar por alto en una primera
asistencia. Por lo tanto, una exploracién neurolégica
minuciosa y la correcta interpretacién de los signos
obtenidos es la principal y mas util herramienta a
nuestra disposicién en el momento de la orientacion
diagnodstica de sospecha. Apenas un martillo, un
diapasén y los 6rganos de los sentidos al servicio del
médico pueden ser determinantes.

Por otro lado, el paciente requiere por nuestra parte
un pensamiento integrador y no excluyente, dada la
posibilidad de coexistencia de alteraciones a distintos
niveles, que no presentan una delimitacién clara, por
lo que nos beneficiaremos de una visién global y
abierta a todas las posibilidades patolégicas.
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TABLAS Y FIGURAS

Fig.1 Fig. 2 Fig. 3

Figuras 1, 2 y 3 pertenecientes a Resonancia magnética nuclear (RMN) cervical del paciente.
Las figuras 1 y 2 representan sendos cortes sagitales y la figura 3 un corte axial; todas ellas en secuencia T2.




