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Resumen

Descripción del caso: Varón de 61 años sin antecedentes de interés que acude a consulta de su
médico de familia por dolor intenso en hombro derecho, irradiado por la cara lateral del brazo, y
cara anterior del antebrazo, seguido, de aparición de vesículas pruriginosas en el mismo recorrido.
No otra clínica añadida. Se diagnostica entonces de herpes zóster en los dermatomas C5 y C6,
pautándole valaciclovir 1.000 mg 3 veces al día durante 7 días. Se revisa a los 10 días presentando
limitación para los movimientos activos de abducción y flexión anterior del hombro derecho y la
presencia de fasciculaciones. Motivo por el que se deriva a Medicina Física y Rehabilitación además
de añadir gabapentina 400 mg/8h y solicitar ENG. En consultas de Rehabilitación se confirma la
sospecha clínica, a la espera de pruebas complementarias.

Exploración y pruebas complementarias: Signos leves de atrofia en el deltoides junto con un BM
deltoides derecho 3+/5, lesiones dermatológicas en resolución. Analítica: sin alteraciones de interés.
ENG-EMG: se observan datos sugerentes de lesión axonal leve, a nivel de C5 derecha, con discretos
signos de lesión axonal activa en fibras destinadas al músculo deltoides.

Orientación diagnóstica: Paresia braquial derecha por VHZ.

Diagnóstico diferencial: Teniendo en cuenta el inicio brusco de la clínica neurológica se podría
pensar en una enfermedad cerebrovascular o inflamatoria central (EM). Por el síndrome de segunda
motoneurona se podría tratar de un síndrome de Parsonaje-Turner, otras radiculopatía/neuropatías
tóxicas, inflamatorios o isquémicas aunque no concuerdan con los antecedentes, ni con la evolución
ni las lesiones dermatológicas asociadas.

Comentario final: La recuperación completa o casi completa de la función muscular en 2/3 de los
casos en 3-24 meses. El tratamiento es antivíricos, analgesia y un programa de fortalecimiento y
movilidad específico. Una buena y rápida coordinación favorece la correcta evolución del cuadro.
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