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Resumen

Descripción del caso: Acudió al Centro de Salud un varón de 60 años, sin ningún antecedente ni
tratamiento previo, por parestesias en extremidad inferior izquierda (EII) de minutos de duración, y
en extremidad superior izquierda (ESI) una hora después. A su llegada al centro presentaba
movimientos involuntarios en ESI y aparición de disartria, por lo que se deriva a urgencias
hospitalarias.

Exploración y pruebas complementarias: TA: 144/93 mmHg, FC: 81 lpm, SatO2; 98%.
Auscultación cardíaca rítmica sin soplos, carótidas rítmicas sin soplos, pulsos periféricos presentes.
Neurológica: Consciente y orientado, disartria leve sin elementos disfásicos, sin afectación de pares
craneales ni oftalmoparesias, hemianopsia homónima izquierda, claudicación sensitiva y
movimientos involuntarios no estereotipados en ESI, hemianestesia izquierda (facio-braquio-crural).
Electrocardiograma: ritmo sinusal a 80 lpm, QRS estrecho sin alteraciones de la repolarización. TAC
craneal: Ictus isquémico hiperagudo en territorio de arteria cerebral media derecha secundario a
oclusión de carótida interna derecha por disección, con afectación isquémica de convexidad parietal
derecha. Se realizó trombectomía mecánica + angioplastia con stent carotídeo y se repite nueva
prueba de imagen: TAC control (a las 24 y 48 horas posteriores): Hemorragia subaracnoidea en
cisura de Silvio derecha, infarto lacunar en cabeza de núcleo caudado derecho e infarto isquémico
establecido en arteria cerebral media derecha.

Orientación diagnóstica: Ictus isquémico carotídeo derecho de origen inhabitual. Disección
carotidea derecha sintomática.

Diagnóstico diferencial: Síndrome hemimotor puro (capsula interna contralateral), síndrome
hemisensitivo puro (tálamo contralateral), síndrome sensitivo-motor, disartria mano torpe (cápsula
interna o base pontina contralateral).

Comentario final: El síndrome de la mano ajena (SMA) es un trastorno neurológico poco frecuente,
pero importante, debido al impacto por incapacitación que produce en la vida diaria. Es considerado
un síndrome de desconexión interhemisférica resultado de lesiones en el área motora suplementaria,
cuerpo calloso, córtex frontomedial, frontal, parietal posterior o tálamo. Desde atención primaria es
importante saber identificar pequeños déficits neurológicos que, aunque no son muy frecuentes, si
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son muy relevantes para la vida del paciente, que suponen una urgencia vital y que van a requerir
rehabilitación y alto seguimiento por parte de atención primaria.
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