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1. CASO CLINICO

Nifa de 14 anos
Sin antecedentes de interés
Correctamente vacunada

Y
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IR dolor lumbar y sensacion qguemazén que irradia a MM
Niega traumatismo ni proceso infeccioso previo

m Alteracion sensitiva y motora de MMIl >
adormecimiento y dificultad para caminar

No miccion y dudoso control defecatorio

K

& e
SEF'FI.C!I.‘.I le
Pediatria




Exploracién

» Febricula 37.5°C
« Normocoloracion piel y mucosas
* No signos dificultad respiratoria

*Glasgow 15. Pares craneales
*Fuerza y sensibilidad MMSS

*MID: j tono muscular. Fuerza 4/5.
Reflejo rotuliano disminuido
Hiperalgesia

*MII: fuerza 2/5. Reflejo rotuliano
normal. Pérdida sensibilidad
termoalgésica

*RCP con tendencia flexora
*Globo vesical
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2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

« Las dos causas mas comunes de paralisis flaccida
aguda en pediatria son:

SD. GUILLAIN-BARRE (cuadro SNP)

MIELITIS TRANSVERSA (cuadro medular)
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_______________________________________________

1. Historia clinica detallada y exploracion
fisica completa

2. Patron de presentacion y extension
3. Prueba de imagen (RMN)
4. Puncion lumbar (PL)
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" Vaina de mielina

Causa + frecuente de paralisis neuromuscular aguda = destrinis
Polirradiculoneuropatia inflamatoria desmielinizante aguda
Autoinmune -> 2/3 desencadenada por infeccion respiratoria o gastrointestinal

Paralisis flacida arrefléxica, simétrica, rapidamente
CUADRO > | progresiva, de comienzo distal

Puede existir afectacion de pares craneales
Signos sensitivos leves o ausentes
No disfuncion vesical

DIAGNOSTICO:
— Clinico
— LCR disociacion albumino-citologica

— RMN: realce de las raices nerviosas y/o desmielinizaciéon
— EMG: hallazgos axonales con estudios de conduccién nerviosa ¥

& e
SErw.t.u:l lje
Pediatria




Otros cuadros medulares

Parilisis focal, escasos Cuadro similar 3 MTA Tumor sélido,
o inexistentes LCR: hormal hernia de disco,
sihtomas sensoriales absceso medular. ..

Arteria espinal anterior

Factores de riesgo: traumas
espinales, vasculopatias
P3 rainfecciosas. ..

Aveces captacion de MALFORMACION VASCULAR.

g?doli?io >i bandas Rara vez cursan con
oligoclonales + en LCR descompensacion brusca

Dug}a: corticoides, ver
evolucion y repetir RM

Pediatria
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Sospecha de proceso medular agudo

U

[ Solicitar RM de columna con contraste urgente

)
J—‘?J'_’—i

5 T ! ; R 4 R R
Capta contraste [ No capta contraste J Mielopatias
compresivas
4l 1L ! 4
L Solicitar puncién lumbar + analitica ™ J - Traumdticas
- Hernias
I - Tumores
- p—3 o 3
M [rieccioss ivie ~Ploostoss (-
~ Indice IgG elevado | | ~Indice IgG normal
o '
Periférico 1
Repetir puncion — - -,
lumbar e 1gG en fo "
suero en 7 dias Mielopatias
X7 y descartar otros no inflamatorias
) ) . v
Mielitis transversa \ Sune =
- lacion
aguda — Embolismo fibroartilaginoso
> - Lipomatosis epidural

@ sigue

Si ho signos de inflamacién = repetir RM y PL en menos de 7 dias

Fiaura 1a. Alaoritmo diaanéstico de proceso medular aaudo.
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Pleocitosis

Proteinorraquia
Bandas oligoclonales +

Elevado indice 1gG

LCR

Inflamatorio
- Infecciosa
- Desmielinizante
- Inflamatoria

No inflamatorio
Causas compresivas
Vasculares (infarto,

malformacion vascular)

Neoplasicas

* Cultivos y PCR para virus
» Anticuerpos (ANA, ECA, FR)

» Citometria de flujo, en especial si sospecha enfermedad neoplasica
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CASQ: Pruebas complementarias

* AS: hemograma, bioquimica, coagulacion

« RMN: sin hallazgos patologicos en inicial (no
desmielizacion, no compresion), ligera hiperintensidad
anterior a nivel D3 sin captacion de contraste que
posteriormente se confirma

« LCR: citobioguimica, cultivos, PCRs y anticuerpos
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* AS: hemograma, bioquimica, coagulacion

« RMN: sin hallazgos patologicos en inicial (no
desmielizacion, no compresion), ligera hiperintensidad
anterior a nivel D3 sin captacion de contraste que
posteriormente se confirma

« LCR: citobioquimica, cultivos, PCRs y anticuerpos
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CASQ: Pruebas complementarias
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Via ascendente y descendente

Circunvolucion
pos central

Receptordel

Bulbo """ estiramiento articular

raquideo

Medula espinal
cervical

*» Receptor de dolor

primer orden (que no
forman parte del tracto
d espinotalamico)
Medula espinal
lumbar

Receptor del tacto



3. MIELITIS TRANSVERSA

Lesion inflamatoria, aguda y focal de la medula espinal
Incidencia relativamente baja
Se caracteriza por:

Debilidad Alteraciones sensoriales Disfuncién autondmica

Mayor prevalencia: 10-19 afnos y entre los 30-39 afios

El 20% se produce en nifios:
— mas extensas
— localizacion cervical
— mayor asociacion a etiologia infecciosa
— progresa con menos frecuencia a EM, mejor pronostico

Mielitis transversa

Médula /= |
espinal

Inflamacién £
e
({555

Vertebra ‘—l
\

Desencadenantes: =\
— infecciosos (40%), tumorales, enfermedades autoinmunes b\ |

— idiopaticas
Servicio de
Pediatria




Tabla I. Critenos de mielitis transversa aguda diopdtica (modificado de [4]).

Critenos de inclusion

Alteracidn sensonal, motora o autondmica atribuible & la médula espinal

Signos yio sintormas bilaterales (no simétncos necesanamente)

Nivel sensitivo evidente

Exclusidn de etiologias extraaxiales por neuroimagen (no valida la TAC)

Inflamacién en la médula espinal ([demostrada por pleocitosis
o elevacion del indice IgG o u:aptac:lc-n con gadolinio). 51 no se

cumple ninguno de éstos, repetir puncion lumbar y BM en 2-7 dias

Progresidn hasta maxima lesidn entre 4 haras y 21 dias
(si el paciente se despierta con los sintomas, hasta que
se haga mds pronunciada gue cuando se despertd)

Critenos de exclusidn

Historia de radiacidn previa en la columna en los Gltimos 10 anos

Déficit clinico compatible con infarto de la arteria espinal anterior

Alteracion de vacio de flujo en la médula espinal
compatible con malformacion artenovenosa

Evidencia clinica o serclégica de enfermedad del tejido conectivo ®

Evidencia clinica o serclégica de infeccian relacionada con el SNC®

Alteraciones de la RM cerebral compatibles con esclerosis maltiple ®

Historia o clinica de neuntis dptica ®
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Sighos y sintomas caracteristicos

Dolor

I . . P .
- Uno de los primeros signos = + comUin presencia dolor en espalda, !

i - 0z .
- extremidades o region abdominal !
s e ol U TN S Y -

Alteraciones senhsoriales

' «Parestesia: otro de los sintomas iniciales

: *Hormigueo, adormecimiento o ardor

: Alteraciones percepcion de temperatura, vibracion e incluso propioceptiva
. *Hasta el 80%: areas con hiperalgesia
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Debilidad y parlisis muscular

' «Progresiva - afectando de forma inicial a extremidades inferiores
' *Tienden a arrastrar piernas, tropiezos recurrentes

I oo c P Zne._c z ¢ - .
. *Fases iniciales, + comun paralisis flacida - debilidad extrema que dificulta
' tanto movimientos voluntarios como pasivos

I'Urgencia miccional, incontinencia rectal o vesical, estrefimiento o problemas
| relacionados con Ia esfera sexual '
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Diagnostico

Alt. sensitivas Alt. motoras

e (Caracteristicas clinicas

Alt. autondmicas

 RMN (medular completa, buscar otras desmielizaciones)

W 1338 L728 '.é)t‘f \
* LCR - estudio bandas oligoclonales, 19G, anticuerpos

+ K

o -
Servicio de
Pediatria




Mielitis transversa aguda

7

[ Soliciter pruebas bioquimicas y de microbiclogia en LCR” y suero” ]

=

Otras pluetes complemerntanas recormendadas

- PEV, PEAT. PESS, PEMM

- FM')NFK“R f”-’\“‘f’\l:‘l con y s contrasha
- fadogaf/TAC de torax

~ Andliss de onna con micmhematuna

Pruetas opcionales segin sospecha

- Anteriogralia

- Elecuroniograma

~ Bopan do midela sspne
- PET coperal

¥

0 complemento ¢

[ ANA, ECA FR 0 PCR (+) ]

h 4

v

v

Serologas yjo
cultiva yfo PCR
microorganismos (+)

[ Reaolizar pruebas complementanas en suero”™ ]

g

!

1

[

Todo'
negativo

~ Autoanticuerpos (4] ylo
Ac. antifosfolipidos (+)

MTA
idicpédtica

MTA asociada a
Procaso sistémico

inmunalogico

Marcadares

tumordes (+

\ J

MTA asociada a

proceso tumonal

a virus, bac'erias,

MTA asocada
] hongos o parasitos

Bandss '
oligocicnaes (+)

v

v

Sospecha de
neurcmeltis
Oplica

Sospecha de
enfermedad
desmiginzante

/

e
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" *Frusbas en liquido cefaloraquideo

- Celulandad, glucosa, proteinas totales, elbumina y citologia
- Inmunoglobulira G, bandas olgoclonales

~Tingion de gram

~Acdo ldctcoy LDH

- Sevolngla para sifilis. Borrela y ciptacoco

- Cultivo para bacterias, hengos y virus neurostropos

"

Extraer 3 tubos de 1apon rojo sin gelosa

.

"* Frusbas bloquimicas y de serologia en suero y sangre total

 “Prusbas bioquimicas y de serologia en suero y sangre tetal

4

-ANA ECA, FR, proteina C reactiva

- Serologia para virus (herpes simple | v |I, zos'ery humano-6,
citomegalovirus, EpsteinBarr, HTLV1. VIH. hepatitis. adenovirus)
bactenias |difteria, Campilobacter, Mycoplasma preumonaa lies,
Brucslls, Borrelia, micobactarias), hongos y parésitos

~ Cultivo de bacterias, micobacierias, hongos y pardsitos

"

Extraer 3 tubas de tapdn rojo (galosa), 2 e tapén morado @

(EDTAl y 1 de tapdn negro (citrato) para VSG
Uno de Jos twbos de tapén rojo debe introducirse
inmediatamente en hielo (®)

!

A

- Hemograma

- Velocidad de sedimentacion globular (VSG)

~ Bioquimica general icon albimina. acdo félico y vitamina B, )
- Bandas oligoclonales

~TSHy T4

~ Proteinograma

~ Complemento (C3, C4, CHE0Y)

= Inmunoglobulires con IgG NMO

g

Extraer 3 tubos de tapdn rojo (gelasal, 2 de 1apén morado (EDTA)
y 1 de tapdn nagro (citrato) para VSG

Uno de las tubos de tapdn roe debe introducirse inmediatamente
an hielo (&)

'

A

“Pruabas complementaras en suero ante Sospacha

- Marcadores neopiasicos: AFP, CEA, fHCG, fi-microglobuling;
si @s mujer, anadr CA 153, CA 199y CA 125
~ Marcadores paraneoplasizos: Hu, Ri, Yo, Ma2, CV2 (CRMOD5),

~ Anticuerpos antifosfolipidos

amfifisina p y ¢-ANCA, anti-DNAde, 3nti-Sm, anti-ANP, anti-SSA y SSB

>

Extraer 3 tubos de tapon rojo (galosal U

|
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Tratamiento

FARMACOLOGICO

NO FARMACOLOGICO

Objetivo: tratar causa cuando
es identificada, progresion y
posibles complicaciones

Método mas empleado -
corticoides intravenosos a
altas dosis

En ocasiones:

— Plasmaféresis (casos que
no responden a CE)

— Antivirales
— Analgeésicos
— Neuropaticos

— Neuromoduladores (MTA
recurrente)

Terapia fisica y ocupacional 2

mantener un nivel funcional
optimo

Terapia psicoldgica: depresion

hasta el 25%
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Pronostico

- Remision de los sintomas: espontanea o asociada a
intervenciones terapéuticas

- Comienza 2-12 semanas del inicio de los sintomas y
puede continuar hasta por 2 anos

 Sino mejoria en los primeros 3 a 6 meses = poco
probable una recuperacion significativa

50% recuperacion completa 30% parcial 20% sin mejora, empeoramiento

@ Servicio de
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75-90% monofasicos, sin afectacion multisistémica

Déficits neurolégicos permanentes: | -Pebilidad
~Espasticidad
~Paralisis

~-lncontinencia

~Dolor crénico

Progresion a EM - lesiones multifocales de pequefio
tamano, sintomas asimetricos, de predominio sensitivo

Progresion NMO - de gran tamafo (mas de tres segmentos
medulares)
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CASO: Evolucién (3l mes)

MOTOR: camina sin apoyo de muletas desde las 3 semanas
de evolucion, se levanta sola del suelo. Sube/baja escaleras
con sujecion a barandilla

SENSITIVO: disestesia (quemazon) en MIl y troncoposterior
—> gabapentina por dolor neuropatico

ESFINTERES: urinario controlado, anal no

Acude a RHB 3 veces por semana
En seguimiento por Psicologo
Nueva RMN de control en 3 meses
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4. CONCLUSIONES 32

» Debilidad aguda MMIlI - anamnesis y exploracion fisica detallada

- Extension y patron de evolucion - informacion de posible etiologia
y localizacion

« Ante sospecha de dano medular > RMN medular completa y PL
 MTA = alteraciones sensitivas, motoras y autonomicas

C CE a altas dosis dado el posible origen inmunoldgico

Interrogantes por esclarecer:

{Por qué se ve afectada solo la ME y en un determinado nivel?

{Por qué unas progresan a una enfermedad desmielinizante multifocal?

(Por qué alqunas MTA recurren y otras no! ¥ o
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