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RESUMEN

Mujer de 22 afos de edad, ingresé por presentar tos, hemoptisis y disminucién de la fuerza en el hemicuerpo
derecho que evolucioné a cuadriplejia, signo de Babinski bilateral y nivel sensitivo en T4. La imagenes revelaron
lesiones compatibles con tuberculosis pulmonar; la baciloscopia de esputo fue postiva y la resonancia mostro
lesiones compatibles con mielitis transversa longitudinalmente extensa. Recibié pulsos de metilprednisolona y

tratamiento antituberculoso, mejorando lentamente.
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ABSTRACT

A 22-year-old woman was admitted with cough, hemoptysis and decreased strength in the right hemibody that evolved to quadriplegia,
bilateral Babinski’s sign and T4 sensory level. Imaging revealed lesions compatible with pulmonary tuberculosis; sputum smear was
positive and MRI showed lesions compatible with longitudinally extensive transverse myelitis. She received methylprednisolone pulses

and antituberculosis treatment, slowly improving.
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INTRODUCCION

La mielitis transversa (MT) es un sindrome heterogéneo,
inflamatorio 'y desmielinizante, caracterizado por
disfuncion aguda o subaguda de la medula espinal que
se presenta en pacientes sin compromiso neuroldégico
previo y que compromete las vias sensitivas (produciendo
nivel sensitivo), motora (produciendo paresia o paralisis)
y auténoma (produciendo disfuncién vesical, intestinal
o sexual) por debajo del nivel de lesion."> Cuando la
médula espinal se compromete en varios segmentos
vertebrales, estamos ante un cuadro de mielitis transversa
longitudinalmente extensa (MTLE), la cual presenta
diversas etiologias.

Se presenta un caso de MTLE asociada a tuberculosis
(TBC).
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PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 22 afios, soltera, natural del Callao, procedente
de Lima, refiere que 14 dias antes del ingreso presentd tos
con expectoracion blanquecina, sensacion de alza térmica
vespertina, hemoptisis en cuatro ocasiones y cansancio.
Dos dias antes del ingreso se agregd imposibilidad para
movilizar el hemicuerpo derecho por lo que acudi6 al
Servicio de Emergencia.

Antecedentes: un hermano con TBC pulmonar.

Al examen fisico: presion arterial 130/71 mm Hg, frecuencia
cardiaca 83 latidos/min, frecuencia respiratoria 20
excursiones/min, temperatura 36,3 °C. Pulmones: escasos
roncantes. Cardiovascular sin alteraciones. Abdomen
sin alteraciones. Neuroldgico: paciente despierta, lucida,
con disminucién de la fuerza muscular en el hemicuerpo
derecho a predominio crural. Luego de algunas horas se
evidenci6 deterioro de la fuerza muscular: miembro inferior
derecho (MID): 3/5, miembro superior derecho (MSD): 3/5,
miembro inferior izquierdo (MII): 5/5, miembro superior
izquierdo (MSI): 2/5. Nivel sensitivo en T4-T5.
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Examenes auxiliares: hemoglobina 12,4 g/dl, leucocitos
11 360/ mm3 (neutrofilos 81%, linfocitos 12%). Proteina
C reactiva 5,25 mg/dl. HIV y VDRL no reactivos, HBsAg
negativo. Radiografia y tomografia de torax: lesiones
cavitarias en el pulmon derechos y de bronquiectasias en el
pulmoén izquierdo (Figuras 1-4).

Al segundo dia de internada, presentd T° 38°C, hemoptisis,
dificultad para la miccién, nduseas y vomitos. En el examen
fisico se halldo roncantes difusos, murmullo vesicular
disminuido en ambos campos pulmonares, dolor a la
palpacion de hipogastrio con presencia de globo vesical.
Fuerza muscular: MID: 1/5 y MII: 2/5.

Al tercer dia se agregaron subcrépitos en los pulmones.
Al cuarto dia, la paciente refirid6 que su fuerza motora

Figura 1. Rx térax al ingreso: imagenes cavitarias en zona
subclavicular derecha. Radio opacidad difusa mal definida en base
del hemitérax izquierdo y patrén miliar incipiente.

habia disminuido considerablemente y tenia dificultad
respiratoria. Frecuencia respiratoria de 30 excursiones/
min y roncantes en ambos pulmones. Neurologico:
cuadriparesia flicidam arrefléxica y nivel sensitivo en T4.
Se obtuvo baciloscopia (bK) en esputo ++. Se administro
oxigeno por canula binasal a 7 litros/min y se inici6 terapia
antituberculosa mas hidrocortisona 100 mg EV ¢q/8h
inicialmente.

Al sexto dia se realizé una puncion lumbar, se obtuvo liquido
céfalo raquideo transparente, con presion de apertura de 15
cm de H,0. BK y tinta china negativos, coloraciéon Gram no
gérmenes, células 35 cel/mm?® (mononucleares 60%, PMN
40%), ADA 1,9 U/L. Cultivo a las 48 horas negativo.
Resonancia magnética nuclear (RMN) de columna
cervical: RMN de columna cervical: extensa alteracion del
cordon espinal desde el agujero magno, abarcando todo
su segmento cervical, de extremo superior fusiforme, con
compromiso de sustancia gris y blanca de forma difusa a
predominio central. Conclusion: MTLE con predominio
cervical difuso. El compromiso inflamatorio llega hasta
T12.

Al décimo dia se hallaba con cuadriplejia y signo de
Babinski (+) bilateral.

Luego de mejoria de una neumonia intrahospitalaria, la
paciente recibi6 terapia de rehabilitacion neurologica con
recuperacion paulatina de la fuerza muscular y con miccion
espontanea. La paciente salid de alta al segundo mes de
hospitalizacion con los diagnésticos de MTLE y TBC
pulmonar.

Luego de un afio de seguimiento, la paciente continua en
terapia antituberculosa y rehabilitacion; y, puede deambular

Figuras 2-4:TAC pulmonar: varias lesiones cavitarias bilaterales a predominio apical derecho y tractos fibrosos.
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Figura 6
Figura 5

Figura 7

Figuras 5-7: RMN de columna cervical: extensa alteracion del cordén espinal cervical.

sin apoyo. Al momento del reporte, ha recuperado la fuerza
muscular en las cuatro extremidades en aproximadamente

80%.

DISCUSION

La MT afecta a hombres, mujeres y niflos de todas las razas
por igual, presentandose con mas frecuencia entre los 10-19
afios y los 30-39 afios.!

Establecer el diagnostico de MT no es tan dificil como
lo es el determinar su etiologia, pudiendo ser de causas
infecciosas, neoplasicas, paraneoplasicas, vasculares,
inducidas por drogas o toxinas; sin embargo, la principal
etiologia de MT son procesos autoinmunes sistémicos o
localizados especificamente en el sistema nervioso central
(SNC) que llevan a compromiso de la vaina de mielina.'
Algunas de estas enfermedades inflamatorias idiopaticas
han sido agrupadas bajo el término de enfermedades
del espectro de la neuromielitis, e incluyen a esclerosis
multiple (EM) y neuromielitis 6ptica (NMO). La NMO
tiene un biomarcador especifico, la inmunoglobulina de
la neuromielitis optica (NMO-IgG), siendo de prondstico
reservado. A pesar de un extenso plan de trabajo para llegar
al diagnostico, la causa de MT es desconocida en 15% a
30% de los casos.>?

La MT puede ser completa (produciendo sindrome espinal
completo) o parcial (produciendo un compromiso espinal
asimétrico).? El cuadro clinico se manifiesta como dolor
lumbar localizado, de curso agudo o subagudo, con déficit
neurologico caracterizado por:'-

Parestesias de inicio siibito en miembros inferiores (MMII)
con pérdida de la sensibilidad (sintomas mas comunes en
adultos). Al alcanzar el nivel maximo de déficit, 80-94% de
pacientes tienen parestesias o disestesias.

Debilidad o paraparesia que puede progresar rapidamente
a paraplejia, pudiendo ademas comprometer los miembros
superiores (MMSS). Cuando se alcanza el nivel maximo
de déficit, el 50% de los pacientes han perdido todos los
movimientos de sus MMIIL.
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Sintomas autondmicos de disfuncion vesical, intestinal
y sexual: urgencia urinaria, incontinencia urinaria o
intestinal, dificultad para evacuar o evacuacion incompleta,
constipacion y disfuncion sexual.

Cuando se alcanza el nivel maximo de déficit, casi todos los
pacientes tienen algun grado de disfuncion vesical.

En forma aguda, el tono muscular y los reflejos pueden
estar disminuidos o ausentes, como en el sindrome de
shock espinal y puede persistir hasta cuatro a seis semanas;
luego, se presenta espasticidad, hiperreflexia y respuesta
plantar extensora, como en el sindrome de moto neurona
superior.?

Los sintomas neuroldgicos llegan a su maximo nivel
en pocas semanas (a diferencia de los cuadros de origen
vascular que tienen su maxima expresion en pocas horas);
no es caracteristico que el cuadro neurologico tenga
empeoramiento de los sintomas mas de cuatro semanas.'?
El caso de nuestra paciente comenz6 con afectacion motora
progresiva y luego compromiso sensitivo y autonémico,
llegando a la cuadriplejia en menos de cuatro semanas.

El diagnostico de MT requiere confirmacién de
inflamaciéon dentro de la médula espinal, con resonancia
magnética nuclear (RMN) y puncién lumbar, donde se
encuentra pleocitosis e incremento del indice de IgG.
Estas evaluaciones podrian ser repetidas dos a siete dias
después ya que en casos agudos no son detectables. En la
tabla 1 se muestran los criterios diagnodsticos del Grupo de
Trabajo de Mielitis Transversa.'* La mielitis transversa
longitudinalmente extendida (MTLE) es una lesion de la
médula espinal que compromete tres 0o mas segmentos
vertebrales evidenciado en resonancia magnética nuclear
(RMN). En cortes axiales, tipicamente involucra el centro
de la médula con compromiso de mas de 2/3 del area
medular.?

La NMO vy los trastornos del espectro de la NMO son
la etiologia mas comun en los pacientes que presentan
MTLE y se caracterizan por tener compromiso medular
y neuritis Optica uni o bilateral, no necesariamente
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Tablal. Criterios diagnosticos del Grupo de Trabajo de Mielitis Transversa.

Criterios de inclusion:

Signos y sintomas bilaterales.
Nivel sensitivo claramente definido.

Hw N =

5. Progresion al punto mas alto, entre 4h y 21| dias.
Criterios de exclusion:

Historia de radiacion espinal en los pasados 10 afos.

Disfuncion sensitiva, motora, o autonémica atribuible a la medula espinal.

Inflamacion medular definido por pleocitosis en el LCR o hiperproteinorraquia o hipercaptacion de gadolinio.

Déficit clinico con distribucion arterial clara, consistente con trombosis de la arteria espinal anterior.

Etiologia compresiva extra axial por neuro imagenes.

l.
2.
3.
4.  Zonas de flujo anormal en la superficie espinal consistente con malformacion arterio venosa.
5.

Evidencia serolégica o clinica de enfermedad del tejido conectivo, como sarcoidosis, enfermedad de Behcet, sindrome de Sjogren,

lupus eritematoso sistémico y enfermedad mixta del tejido conectivo.

Historia de neuritis optica clinicamente aparente (diagndstico de neuromielitis optica).

Manifestaciones del SNC de sffilis, enfermedad de Lyme, HIV, HTLV-1, micoplasma, u otras infecciones virales como HSV-1, HSV-2,

VZV, EBY, CMV, HHV-6 y enterovirus.

8. Anormalidades en RMN cerebral y espinal sugestivas de EM y presencia de bandas oligoclonales en LCR.

simultaneo; presentan lesiones tipicamente longitudinales
de localizacion central y que no cumplen criterios de EM; y,
la presencia de anticuerpos contra aquaporina 4 (conocido
como NMO-IgG).%”

El diagnostico diferencial de MTLE es bastante amplio:*’
EM, NMO y trastornos del espectro de la NMO.
Encefalomielitis diseminada aguda.

Enfermedades autoinmunes: lupus eritematoso sistémico,
sindrome de Sjogren, neuro Behcet, neurosarcoidosis.
Infecciones: Mycobacterium tuberculosis, Mycobacterium
bovis, Brucella melitensis, Mycoplasma pneumoniae,
Treponema  pallidum, Chlamydia psittaci, Borrelia
burgdorferi, HIV, HTLV-1, herpes simple, varicela zoster,
virus de la papera, citomegalovirus, virus coxsackie,
enterovirus, virus de la hepatitis C, virus Epstein-Barr,
echovirus tipo 30, Ascaris suum, Toxocara canis y
Schistosoma.

Paraneoplasico.

Mielopatias metabolicas: deficiencia de vitamina B12,
deficiencia de cobre.

Mielopatias vasculares: infarto de la arteria espinal anterior,
fistula arterio-venosa espino-dural.

Neoplasias: linfoma de células B, metéstasis intramedulares,
tumores medulares primarios.

En los ultimos afios, se han reportado casos de pacientes con
TBC pulmonar con sintomas de mielitis dptica, sugiriendo
unarelacion entre infeccion por Mycobacterium tuberculosis
y trastornos del espectro de la NMO. Niveles elevados de
proteina basica de la mielina (MBP), anticuerpos anti MBP,
glicoproteina mielinica de oligodendrocitos (MOG) vy
anticuerpos anti MOG reflejan las lesiones desmielinizantes
inflamatorias presentes. En el LCR también hay cambios
que indican desmielinizacion en el SNC.

Se postulan varias hipdtesis del dafio medular:®?

la infeccion directa del SNC por Mycobacterium
tuberculosis puede causar trastornos del espectro de la
NMO.

M. tuberculosis puede tener antigenos comunes con MBP.
los linfocitos sensibilizados por M. tuberculosis son
capaces de reconocer y atacar la mielina pudiendo causar
desmielinizacion por reacciéon de hipersensibilidad
retardada.

En el caso presentado, presumimos por el tiempo de
enfermedad y los hallazgos de cronicidad en los estudios
por imagenes del pulmoén, que la infeccion por el M.
tuberculosis activo la cascada inmunoldgica, produciendo
asi dafio en la mielina.

El tratamiento de la MTLE es muy similar al de la MT, con
pulsos demetilprednisolona 1 gr/dia, durante 3 a 5 dias por via
endovenosa, seguido por prednisona por via oral iniciando
a dosis de 1 mg/k/dia.'” La respuesta al tratamiento con
glucocorticoides es variable; aproximadamente 50 a 70%
de los pacientes tienen una recuperacion parcial o completa.
En los pacientes que no muestren respuesta al tratamiento
este pulso puede ser repetido o aumentar la dosis a 2g/
dia. La duracion del tratamiento depende de la respuesta
clinica y el riesgo de efectos adversos. Puede haber signos
de rebote si se suspende rapidamente los corticoides, por
ello deben disminuirse gradualmente en uno a tres meses.®’
En el caso de nuestra paciente, la recuperacion neurologica
empez6 desde la tercera semana de tratamiento combinado
de corticoides y terapia especifica.

En pacientes severamente comprometidos, que no pueden
caminar o tienen compromiso importante de control
de esfinter, se puede considerar recambio plasmatico,
especialmente si no hay respuesta a corticoides. Algunos
estudios incluso sugieren que el recambio plasmatico mas
corticoides proporcionan mayor beneficio que corticoides
solos, sobre todo si se administran precozmente, reduciendo
la discapacidad de los pacientes sin disfuncion neurologica
previa. Al momento no hay evidencia que la administracién
de inmunoglobulina endovenosa sea mas eficaz que el
recambio plasmatico, a diferencia de lo que ocurre con
otras enfermedades inmunologicas.®
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El momento de administracion de corticoides es muy
importante. En un estudio prospectivo, descriptivo, cuasi
experimental, se demostr6 que la administracion precoz
(dentro de la primera semana, como en el caso presentado)
logra una recuperacion completa en 41% y recuperacion
parcial en 59%; en cambio, la administracion retardada
(mas de una semana desde el inicio de la enfermedad) esta
asociada con discapacidad residual severa.!®

En cuanto al tratamiento antituberculoso, se ha podido
establecer que los sintomas de los pacientes mejoran si
este se administra junto con el tratamiento esteroideo.
Un estudio caso control demostrd que la puntuacion de la
Escala Ampliada del Estado de Discapacidad de Kurtzke
(con las siglas en inglés EDSS [Expanded Disability
Status Scale of Kurtzke]) disminuy6 gradualmente y
las tasas de recurrencia fueron menores en el grupo que
recibio tratamiento antituberculoso, evidenciando que
el tratamiento especifico asociado al uso de corticoides
puede mejorar el dafio neuroldgico y reducir las recaidas
de enfermedad en pacientes que presentan MTLE con TBC
pulmonar y que la recuperacion comienza dentro de los
tres primeros meses (pudiendo ser incluso dentro de las
primeras horas o dias).®!!

Se concluye que nuestra paciente presentd un cuadro
de MTLE asociado a TBC pulmonar, con recuperacion
parcial al momento del reporte, luego de haber recibido
simultaneamente terapia especifica y corticoides.
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