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RESUMEN

Bajo el término de mielitis transversa aguda (MTA)
se engloba un grupo heterogéneo de enfermedades con
el nexo comun de producir una lesién focal inflamatoria
de la médula espinal de instauracién brusca.

El conocimiento de la MTA se est4 viendo modifi-
cado constantemente con el advenimiento de nuevas
técnicas diagndsticas y teorias sobre su origen inmu-
nolégico.

La responsabilidad de realizar un diagndstico pre-
coz, recae principalmente en el ambito de la Atencién
Primaria y debe fundamentarse siempre en la realiza-
cién de una detallada historia clinica asociada a una
exploracién neurolégica minuciosa. El correcto manejo
de la situacion clinica una vez detectada, precisara de
una derivacion urgente al hospital de referencia, para
ser evaluado y tratado de forma temprana por equipos
multidisciplinares.

Es de vital importancia la intervencion precoz en
muchas de estas patologias, ya que mejora el pronosti-
co de estos pacientes y disminuye considerablemente
las secuelas.

Palabras clave. Mielitis transversa. Diagndstico. Mielo-
patia aguda.
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ABSTRACT

A heterogeneous group of diseases is included
under the term acute transverse myelitis (ATM); these
have the common factor of producing an inflammatory
focal injury of the spinal cord in an acute form.

Understanding of ATM is being constantly impro-
ved with the arrival of new diagnostic techniques and
theories about its immune origin.

Responsibility for making an early diagnosis lies
primarily in the field of primary care and must always
be based on the completion of a detailed clinical report
together with a thorough neurological examination.
Once detected, correct handling of the clinical situation
will require an urgent referral to a hospital for evalua-
tion and treatment at an early stage by multidiscipli-
nary teams.

Early intervention in many of these diseases is vi-
tal, because it improves the prognosis of these patients
and significantly reduces injuries.

Key words. Transverse myelitis. Diagnosis. Acute mye-
lopathy.
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INTRODUCCION

Bajo el término de mielitis transversa
aguda (MTA) se engloba un grupo hetero-
géneo de enfermedades que tienen en co-
mun producir una lesiéon focal inflamatoria
de la médula espinal de instauracion brus-
ca. La inflamacién, el edema y la necrosis
en uno o varios segmentos medulares pro-
ducen una alteracion de la funciéon motora,
sensitiva o autondmica!. Se trata de una
entidad rara, que puede afectar a cualquier
edad, su incidencia se estima en 1,34 casos
por cada millén de habitantes al afio y varia
en funcién del grupo etareo, siendo mayor
en pacientes inmunocomprometidos??,

El conocimiento de la MTA se ha visto
modificado constantemente con el adveni-
miento de nuevas técnicas diagnésticas y
teorias sobre su origen inmunologico.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una mujer de 27 anos
de nacionalidad china, que no comprendia cas-
tellano, sin alergias medicamentosas conocidas,
ni antecedentes médico-quirtrgicos de interés y
correctamente vacunada durante la infancia en
su pais de origen. La paciente acudi6 por prime-
ra vez a urgencias del centro de salud por una
reaccion urticariforme pruriginosa de veinticua-
tro horas de evolucién. En esta primera consulta
se le paut6 un antihistaminico intramuscular y
corticoide de liberaciéon retardada siendo diag-
nosticada de urticaria.

Un dia mas tarde la paciente acude de nue-
vo a urgencias por presentar aumento de las
lesiones, refiriendo intenso picor en cara, cuero
cabelludo, tronco, extremidades superiores y ge-
nitales. Se observan varias lesiones polimorfas
de distribuciéon dispersa generalizada, con le-
siones costrosas hemorragicas y otras vesiculo-
pustulosas de dos a cinco milimetros de diame-
tro, alguna de ellas umbilicadas en zona central.
En la region centro-abdominal presenta lesion
costrosa necrética que la paciente refiere haber
manipulado. Tras la exploracion, fue diagnosti-
cada de varicela. Se procedié a descartar com-
plicaciones mediante auscultacién y peticién de
radiografia de térax que result6 completamente
normal, por lo que tras la toma de frotis de le-
siones fue derivada a su domicilio explicandole
las medidas de aislamiento respiratorio que era
conveniente tomar con sus convivientes no in-
munizados. Se pautd aciclovir oral 800 mg cada
cuatro horas, cinco veces al dia, con descanso
nocturno siete dias y antihistaminicos.
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A los siete dias, nuestra paciente acudi6 al
servicio de Urgencias de nuestro hospital de re-
ferencia por astenia intensa de 24 horas de evo-
lucién sin otra sintomatologia. La exploracion
fue completamente normal, por lo que ante la
ausencia de alteraciones tanto analiticas como
radiologicas se decidio6 el alta domiciliaria.

A las doce horas, acude de nuevo a urgencias
por dolor suprapibico y astenia. En la anamnesis
refiere disuria de dos dias de evolucién asi como
oligoanuria, sin proceso febril concomitante. La
auscultacién cardiopulmonar fue totalmente nor-
mal. La exploracién abdominal presenté dolor a
nivel suprapubico palpandose globo vesical con
sucusion positiva en ambas fosas renales. Ante
la sospecha de retencién aguda de orina se pro-
cedi6 a realizar un sondaje vesical comprobando
un vaciamiento de 1.200 cc. Se realizaron analiti-
cas sanguineas y de orina con resultados dentro
de los parametros normales. En la radiografia de
abdomen practicada destacaba la presencia de
abundantes restos fecales retenidos.

Durante su reevaluacion en la sala de obser-
vacién, el acompanante-traductor refiere una
clara mejoria del dolor abdominal y expresa que
la paciente aquejaba pérdida de fuerza y debili-
dad progresiva de extremidades inferiores des-
de hacia cuatro dias. Se le reevaltia destacando
rigidez cervical marcada, pares craneales nor-
males, balance motor 5/5 distal y proximal en
extremidades superiores. En extremidades infe-
riores aparicién de una para-paresia flacida con
balance motor 3/5 proximal y 4/5 distal. Reflejos
osteotendinosos con hiporreflexia rotuliana bi-
lateral y abolicion de reflejos aquileos. Reflejo
cutaneo plantar en flexiéon bilateral. Hipo-sensi-
bilidad en metameras por debajo de D5 (mama).

Ante la presencia de alteraciones neuroldgi-
cas se le indic6 la realizacion de una tomogra-
fia axial computarizada (TAC) craneoencefalica
donde no se apreciaron lesiones focales intra-
craneales y los espacios de liquido cefalorraqui-
deo, asi como la diferenciacién de sustancia gris
y sustancia blanca fueron normales.

Posteriormente, se le realiz6 puncién lum-
bar donde se apreci6 liquido claro y se cursaron
muestras para estudio de laboratorio ingresan-
do en el servicio de Neurologia con el diagnésti-
co de sospecha de mielitis transversa incomple-
ta postinfecciosa.

Durante su ingreso se le realiz6 una resonan-
cia nuclear magnética (RNM) medular, donde se
apreci6 un area de hipersenal en T2 localizada a
nivel del cordén medular cervical (C5-D1) con una
pequena dilataciéon del conducto ependimario,
muy probablemente relacionada con mielopatia
infecciosa. La lesion mostré leve hipointensidad
en T1. Todo ello ratifico el diagnostico de mielitis
infecciosa en cordén medular cervical (Fig. 1).
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Figura 1. Mielitis infecciosa en cordén medular (C5-D1): area de hipersenal en T2 localizada a nivel del

S L

cordon medular cervical (C5-D1) con una pequena dilatacién del conducto ependimario, leve hipoin-

tensidad en T1.

Los resultados de la serologia de LCR para Bo-
rrelia, Brucella, sifilis, virus de Epstein Barr (VEB),
Citomegalovirus (CMV), virus Herpes simple (VHS)
y virus Varicela zéster (VVZ) fueron negativos.
Los resultados de la serologia en suero fueron
congruentes con los de LCR, excepto para virus
Varicela zoster que result6 positiva. Se pidi6 tam-
bién serologia Virus Inmunodeficiencia Humano
con resultado negativo. Por lo que su diagndstico
etiolégico de alta probabilidad fue de mielitis agu-
da por infeccién virus Varicela zéster (VVZ).

Desde su ingreso ante la alta sospecha de
mielitis aguda por VVZ, se inici6 tratamiento con
aciclovir i.v. durante los primeros diez dias aso-
ciando corticoide i.v.

La paciente experimentd una lenta aunque
constante mejoria, finalmente y tras un mes de
ingreso, se le retir6 la sonda sin presentar en los
dias posteriores ningtin episodio de retencién
aguda de orina. Al alta continud tratamiento re-
habilitador.

DISCUSION

El diagnéstico de mielopatia MTA re-
quiere demostrar que existe inflamacién
de la médula espinal. Los algoritmos diag-
noésticos basados en consenso de expertos,
asi como la Gnica guia de practica clinica
sobre pruebas radiolégicas en que se trata
esta entidad®, recomiendan hacer puncién
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lumbar, resonancia magnética con gado-
linio y serologias para virus y bacterias®®.
En el TAC no se recomienda dada su baja
sensibilidad.

La etiologia de la MTA se asocia princi-
palmente a procesos autoinmunes, tanto
sistémicos, como localizados en el sistema
nervioso central afectando a las vainas de
mielina”®. Otros procesos causantes son
los de origen infeccioso, que provocan una
agresion directa en la médula espinal. Son
muchos los microorganismos sobre los que
existen casos publicados: dengue, parotidi-
tis, sarampion, rubedla, virus Hepatitis C,
By E, CMV, VEB, VVZ, Coxackie, Influenza,
VHS, micobacterias, Mycoplasma pneumo-
niae, sifilis, Listeria o Borrelia®'°.

En un nimero no desdefable de oca-
siones resulta complejo discernir su pa-
togenia ya que los cuadros infecciosos o
incluso las vacunaciones (difteria, tétanos,
rubéola, hepatitis B, rabia, Bordetella per-
tussis, coélera, tifus, poliomielitis) pueden
ocasionar una brusca reaccién inmune que
es la que finalmente produce la necrosis de
la sustancia gris o la lesion de la sustancia
blanca, con desmielinizacién perivenosa e
infiltrados linfocitarios!!.
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Recientemente han aumentado las pu-
blicaciones de etiologia autoinmunitaria
ligadas al desarrollo de las nuevas técni-
cas diagnésticas. Estan descritos también
casos asociados a neoplasias, inyecciones
de heroina y los tratamientos con radiote-
rapia. No obstante, son todavia muchos los
casos que quedan clasificados como de ori-
gen idiopéatico'.

En cuanto a la clinica, es importante
destacar que son pocos los sintomas guia
que deben de llevarnos a su sospecha. Un
tercio de los pacientes refieren el antece-
dente de enfermedad aguda infecciosa re-
ciente. La retencion urinaria es otro de los
sintomas iniciales, seguidos de parestesias
progresivamente ascendentes, dolor stbi-
to e intenso de la zona afecta y debilidad
progresiva de miembros inferiores'.

La evolucion de la paciente fue favo-
rable, encontrandose dentro del 50% que
evolucionan hacia la recuperacion total o
casi total en el primer mes. No obstante,
hasta un 25% de los pacientes, arrastra-
ran déficits permanentes, considerando-
se compleja su recuperacion si ésta no
se inicia en los primeros tres meses tras
el comienzo del tratamiento. Es por ello
de vital importancia realizar un abordaje
precoz, sobre todo en aquellos casos de
origen infeccioso o autoinmune donde los
tratamientos inmunomoduladores o antiin-
fecciosos han demostrado su eficacia'. La
responsabilidad de realizar un diagnostico
precoz sobre este tipo de patologias poco
frecuentes, recae principalmente en el &m-
bito de la Atencién Primaria y deben funda-
mentarse siempre en la realizacién de una
detallada historia clinica, asociada a una
exploracion neuroldgica minuciosa.

El correcto manejo de la situacion cli-
nica, precisard de una derivacién urgente
al hospital de referencia, para ser evaluado
y tratado de forma temprana por equipos
multidisciplinares. La intervencién precoz
en muchas de estas patologias, mejora el
prondstico y disminuye considerablemen-
te las secuelas.
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