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Resumen

Descripcion del caso: Paciente de 39 afios con AP de 2 episodios de neumotorax espontaneo. Exfumador.
Apendicectomizado y colecistectomizado. Consulta en urgencias por dolor de carécter quemante en region
coccigeay perineal con irradiacion através de cara posterior de muslos, dandose de altatras analgesialV con
diagnostico de ciatalgia aguda. Al dia siguiente vuelve a consultar en urgencias por incapacidad para
movilizacion de MMII junto con alteracién de la sensibilidad e imposibilidad parala miccién. Clinica
catarral enlos 10 dias previos.

Exploracion y pruebas complementarias: En urgencias iniciamente se detecta balance motor en MMSS 5/5y
en MMII paraplgjiaflacciday arrefléxicaasi como abolicion de sensibilidad algésicay térmica e hipoestesia
tactil con nivel D4. Todala clinicasimétricay bilateral. RCP indiferentes. REM presentesy simétricos en
MMSS. Consciente y orientado en lastres esferas. PINLA, MOEC, Pares craneal es explorados normales.
Campimetria por confrontacion normal. Lenguaje conservado y coherente. EKG, hemograma, bioquimica,
gasometria venosay coagulacion normales. Elemental de orinanormal. Se realiza sondaje urinario. RMN de
craneo sin hallazgos patol 6gicos. Se solicita RMN urgente que pone de manifiesto imagen hiperintensa desde
T4 hasta L 1, sospechéndose posible mielopatia transversa aguda viral vsisquemia/infarto medular vs sd.
Guillain-Barré. Se realiza puncion lumbar con LCR normal. Cultivo/antibiograma negativosy seinicia
tratamiento con corticoterapia a altas dosis en urgencias sin clara mejoria. Se decide ingreso en Neurologia
para continuar estudio. 2° RMN columna: similar alaprevia. Angio TC de aorta abdominal y bifurcacion
iliaca: normal. Estudio de autoinmunidad normal, serologia virus en sangre periférica, hemocultivos
normales.

Juicio clinico: Sindrome medular transverso incompleto por isquemia de arteria espinal anterior. El paciente
no mejoro su clinica durante €l ingreso a pesar de tratamiento intensivo con corticoidesy AAS. Durante el
ingreso ademas se confirma la presencia de vejiga neurdgena con necesidad de sonda permanente e intestino
neurogeno. En la actualidad permanece en estado de paraplegjia a nivel de D4 en seguimiento por la Unidad
de Lesionados Medulares Subagudos.

Diagnostico diferencial: Mielitis transversa aguda. Sd. Guillain- Barré. Lesion medular compresiva.

Comentario final: Ante un cuadro de estas caracteristicas, 10 primero sera diferenciar si realmente nos
encontramos ante un proceso medular, ya que es facil confundirlo con un cuadro del sistema nervioso
periférico, tipo sd. de Guillain- Barré que también presenta una rapida alteracion sensitivo motora de
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predominio en MMII. Unavez confirmemos un verdadero cuadro medular, el diagnostico deberia centrarse
en descartar procesos ocupantes de espacio. Las primeras pruebas a realizar seran RMN y puncion lumbar
paraandlisis de LCR. Otro cuadro a descartar seriala mielitis transversa aguda que como criterios
diagnosticos presentaria: alteracion sensorial, motora 0 autonomica atribuible ala médula espinal, signosy/o
sintomas bilaterales, Nivel sensitivo evidente, exclusion de etiologias extraaxial es por neuroimagen (no
vélidala TAC), progresion hasta maximalesion entre 4 horasy 21 dias e inflamacion en la médula espinal
(demostrada por pleocitosis o elevacion de 1gG o captacién con gadolinio). Por Gltimo y como casos mas
infrecuentes deberiamos descartar embolismo fibrocartilaginoso (tras aumento de presion intratoracica o
abdominal), mielopatia tras radiacion o miel opatia paraneopl asica.
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