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RESUMEN

La mielitis transversa es una enfermedad infla-
matoria, desmielinizante aguda o subaguda que
se origina en ausencia de enfermedad neurol6-
gica previa e involucra la via sensitiva, motora y
autondmica de la médula espinal, con una clinica
muy amplia y variada que hace dificil su aproxi-
macion diagnostico-terapeutica. Es infrecuente
y su protocolo terapeutico es complicado, per-
sistiendo normalmente secuelas o cursando con
recurrencias. Presentamos el caso de una mujer
joven con clinica de dolor en tronco y alteraci-
ones sensitivas en extremidades superiores e
inferiores, diagnosticada de mielitis transversa
dorsal idiopatica inicialmente que, con el tiempo,
desarrolla alteraciones sensitivas en cara, cefalea
tensional e inestabilidad cefalica, y se orienta
definitivamente como esclerosis multiple. Secun-
dariamente desarrolla un trastorno adaptativo
ansioso-depresivo. El médico de familia cumple
un papel primordial en el diagnéstico inicial y en
el seguimiento para detectar recaidas, asi como
para las complicaciones en la salud mental que
suelen desarrollar estos pacientes.

RESUM

La mielitis transversa és una malaltia inflamato-
ria, desmielinitzant aguda o subaguda que s’ori-
gina en absencia de malaltia neuroldgica prévia
i involucra la via sensitiva, motora i autonomica
de la medullla espinal, amb una clinica molt
amplia i variada que fa dificil la seva aproxima-
cié diagnostico-terapetitica. Es infreqlient i el seu
protocol terapéutic és complicat, persistint nor-
malment sequlieles o cursant amb recurréncies.
Presentem el cas d’una dona jove amb clinica de
dolor en tronc i alteracions sensitives a extremi-
tats superiors i inferiors, diagnosticada de mielitis
transversa dorsal idiopatica inicialment que, amb
el temps, desenvolupa alteracions sensitives a
la cara, cefalea tensional i inestabilitat cefalica,
i s’orienta definitivament com a esclerosi mul-
tiple. Secundariament desenvolupa un trastorn
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adaptatiu ansiés-depressiu. El metge de familia
compleix un paper primordial al diagnostic inicial
i al seguiment per detectar recaigudes, aixi com
per les complicacions en la salut mental que solen
desenvolupar aquests pacients.

ABSTRACT

Transverse myelitis is an acute or subacute
inflammatory, demyelinating disease that arises
in the absence of prior neurological disease and
involves the sensory, motor, and autonomic pat-
hways of the spinal cord, with a very wide and
varied clinic that makes the diagnostic-therapeu-
tic approach be difficult. It is uncommon and its
treatment protocol is complex, usually persisting
with sequelae or progressing with recurrences.
We present the case of a young woman with torso
pain and sensitive disturbances in her upper and
lower extremities, initially diagnosed as an idio-
pathic dorsal transverse myelitis which, over time,
develops sensitive alterations in the face, tension
headache and head instability, and is definitively
diagnosed as multiple sclerosis. She secondary
develops an anxiety-depressive adaptative disor-
der. The family physician plays a crucial role in the
initial diagnosis and follow-up to detect relapses,
as well as in addressing the mental health compli-
cations that these patients often develop.

INTRODUCCIO

La mielitis transversa (MT) és una malaltia infla-
matoria, desmielinitzant aguda o subaguda, que
s’origina en abséncia de malaltia neurologica pre-
via i afecta les vies sensitiva, motora i autonomica
de la medul-la espinal, amb un conjunt clinic molt
ampli i variat que en dificulta la valoracié diagnos-
tica i terapéutica’. Es una patologia infreqlient, i
s’estima una incidéncia mundial d’1-8 persones
per milié d’habitants i any'2. El seu protocol tera-
peutic és complex, i habitualment deixa seqleles
o bé cursa amb recurrencies.
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Figura 1. RMN dorsal: Imatge ovoidea compatible amb mielitis
transversa a nivell de D7-8.

DESCRIPCIO DEL CAS

Dona de 39 anys, sense habits toxics ni antecedents patolo-
gics d’interés. Consulta per dolor mecanic dorsolumbar, algies
a ambdds malucs, parestesies a I’extremitat inferior dretaiala
planta del peu esquerre. El dolor dorsolumbar i dels malucs és
present des de fa 7-8 dies i les alteracions sensitives descri-
tes des de fa 4 dies. L'exploracié fisica és normal. Se sol-licita
una radiografia dorsolumbar, en qué s’observa un pingament
posterior L5-S1. Es pauta naproxén 500 mg/12 hores, prega-
balina 25 mg/12 hores i es demana una ressonancia magneé-
tica nuclear (RMN) lumbar, amb signes dubtosos de sacroiliitis
esquerra i una imatge d’anomalia de transicié L5-S1, amb
pseudoprotusié discal associada en relacié amb I'anomalia
de transici6. Una setmana després d’aquests resultats, s’afe-
geix anestésia en forma de “mitjo” bilateral i parestésies a
tots dos bragos. Es programa una analitica amb hematologia,
bioquimica, urianalisi, sediment urinari, perfil tiroidal, estudi
immunologic (ANA, anti-DNA, p-ANCA y c-ANCA, factor reu-
matoide, anti-Ro/SSA, anti La-SSB, anti Scl-70, HLA B27 i
B51, C3 i C4) i serologic (VHA, VHB, VHC, VHD, HIV, sffilis,

BUTLLETI | http://www.butlleti.cat/ca/Vol44/iss1/5

Figura 2. RMN cerebral: 5 lesions focals d’aspecte desmielinitzant al
cervell.

virus d’Epstein-Barr i citomegalovirus), amb valors dins la nor-
malitat. També se sol-licita una electromiografia d’extremitats
superiors i inferiors i un ECO-Doppler d’extremitats inferiors,
amb resultats normals. El dolor dorsolumbar esdevé cada
vegada més intens i consulta un neuroleg privat, que demana
una RMN dorsal on s’observa una lesié compatible amb MT a
nivell D7-8 (figura 1). A més, es demanen potencials evocats
cerebrals, tomografia axial computada cranial i RMN cere-
bral, amb resultats normals. S’orienta el quadre com a MT
dorsal idiopatica i es deriva al servei de neurologia de refe-
réncia, on s’indica tractament amb dosis altes de corticoides
endovenosos inicialment i, posteriorment, via oral durant un
mes, sense millora clara. Posteriorment, realitza rehabilitacié
durant tres mesos, amb millora del dolor dorsolumbar i de
les parestesies als bragos i a la cama dreta, perd queda com
a sequela parestesies a tots dos peus. A I'any, en visita de
control, refereix hipoesteésia de I’hemicara dreta, cefalea de
tipus tensional i inestabilitat cefalica d’aproximadament una
setmana d’evolucié. L’exploracié neurologica i per aparells
és normal, i es demana una RMN cerebral urgent i es torna
a derivar al neurdleg de referéncia de manera preferent. A la
RMN s’observen cinc lesions d’aspecte desmielinitzant al cer-
vell (figura 2). En aquest servei es realitza una puncié lumbar
i, en I'analisi del liquid cefaloraquidi, destaca un augment de
les proteines totals i de la IgG, sent els anticossos contra la
glicoproteina de la mielina de I'oligodendrocit (anti-MOG) i els
anticossos anti-aquaporina 4 (AQP4) normals. Es demana una
analitica amb anticossos anti-MOG i AQP4, que és normal. Es
diagnostica esclerosi multiple i es pauta corticoides endove-
nosos a dosis altes inicialment i, posteriorment, via oral durant
45 dies, pero persisteixen les parestésies a tots dos peus i
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la inestabilitat cefalica. A continuacid, es prescriuen terifluno-
mida durant un any, amb disminucié de les parestesies als
peus i de la sensacié d’inestabilitat cefalica, sense nous brots
aguts fins a I'actualitat.

Observant el cas retrospectivament, es pot concloure que es
tracta d’'una MT dorsal, inicialment etiquetada com a idiopa-
tica, perd que en realitat va ser la primera manifestacié d’una
altra entitat patologica com I’esclerosi multiple (EM). Durant
tot aquest procés, la pacient desenvolupa un trastorn adapta-
tiu ansiés-depressiu, que es tracta amb psicologia cognitivo-
conductual i que presenta una evolucioé satisfactoria.

DISCUSSIO

La MT és una patologia que, generalment, és més freqlent
en pacients joves entre 10 i 39 anys, i no sol apareixer per
primera vegada més enlla dels 50 anys, no té preferencia per
genere ni raga, sovint es manifesta de forma aguda, tot i que
també ho pot fer de manera subaguda, i la seva localitzacié
és predominantment dorsal i cervical'3. La seva etiologia i el
diagnostic diferencial sén amplis, i destaquen la sindrome de
Guillain-Barré, la compressié medul-lar per tumors i les mielo-
paties d’origen vascular aixi com malalties sistemiques (vas-
culitis, deéficit de vitamina B12 secundari a anémia perniciosa,
esclerodérmia, lupus eritematds sistémic, malaltia de Behget,
malaltia de Sjégren, sarcoidosi), causes infeccioses, reacci-
ons postvacunals i postradiques’*®.

Les malalties desmielinitzants del sistema nerviés central,
com I'esclerosi multiple (EM), la malaltia associada a anticos-
sos contra la glicoproteina de la mielina dels oligodendrocits
(MOGAD) i el trastorn de I’espectre de la neuromielitis optica
(NMOSD), sén les etiologies més freqlients de MT*¢. Malgrat
aixo, després de I'estudi etiologic i del diagnostic diferencial
posterior a un episodi de MT, en un 24-36% dels casos no
s’identifica el factor causal 24.

El diagnostic de la MT es basa en la sospita clinica, I’analitica
per descartar patologies secundaries, la sol-licitud de RMN
dels nivells afectats, la puncié lumbar per a I'estudi del liquid
cefaloraquidi, I’electromiografia i els potencials evocats'.

Un percentatge elevat de pacients que presenten un primer
brot de MT seran diagnosticats d’EM en el futur (41-63%),
tenint major associacié a aquest diagnostic posterior aquells
que presenten lesions medul-lars multifocals, amb afectacié
de menys de 3 segments medul-lars i localitzacié al cordo
posterior*’. El temps que es triga fins a diagnosticar 'EM des-
prés d’'una MT oscil-la entre els 12 (4-48) mesos* i els 1,7-2,2
anys’.

El tractament de la MT aguda es basa en corticoides endo-
venosos a dosis altes i, segons I’evolucid, plasmaféresi o
immunoglobulina humana endovenosa (la literatura dona
suport a aquests tractaments en casos refractaris o amb défi-
cit neurologic important)®. No existeixen protocols clars de
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manteniment, tot i que s’han utilitzat azatioprina, ciclofosfa-
mida, micofenolat mofetil, rituximab, teriflunomida, etc., amb
diferents resultats’®. Dins I'arsenal terapeutic de la MT, tenim
la rehabilitacio, que és molt important per millorar el dolor,
la forga motora i les alteracions sensitives, recuperar la fun-
ci6 esfinteriana en cas d’afectacid, i també les alteracions de
I’equilibri’. Levolucio de la MT és, en general, poc satisfacto-
ria i es basa en una regla de tercos: una tercera part recupera
la funcié neurologica completa o gairebé completa; una altra
tercera part dels pacients queda amb discapacitat moderada;
i dltim terc presenta sequeles greus, amb afectacié de la
qualitat de vida, alteracions de la marxa, simptomes urinaris/
intestinals i, sobretot, espasticitat resultant després de I’epi-
sodi agut de MT?. Cal destacar també que la MT idiopatica té
millor pronodstic que la MT associada a EM i a altres malalties
desmielinitzants del sistema nerviés central*®.

Un altre aspecte rellevant és I'aparicié de trastorns psiquia-
trics diversos (predominantment de I'esfera emocional), que
sovint es presenten per la discapacitat important que pot ori-
ginar la MT i al ser pacients joves'. Fins a un 25% dels casos
desenvolupen quadres depressius importants que, de vega-
des, no son proporcionals a les lesions o al dany medul-lar
i, si no es diagnostiquen i es tracten, poden deixar seqleles
psiquiques. Aquests trastorns psiquiatrics, si es tracten ade-
quadament amb farmacs i, sobretot, amb psicoterapia, ten-
deixen a resoldre’s completament®.

El nostre cas clinic va ser inicialment etiquetat com a MT idi-
opatica perqué I'estudi serologic i immunologic inicial va ser
normal, la RMN cerebral inicial també era normal, els potenci-
als evocats cerebrals normals i la RMN Dorsal es diagnostica
de MT.

El diagnostic inicial va ser dificil, ja que el cas es presenta de
manera subaguda (28 dies fins arribar al diagnostic de MT), fet
relativament infreqlent (menys del 20% dels casos es mani-
festen aixi), i perque I'etiologia d’una MT és molt variada. Tot i
que inicialment no se’n trobi la causa de la MT, fins a un 63%
dels casos pot ser la primera manifestacié d’una EM, com
va passar en la nostra pacient. En el nostre cas, 'EM es va
diagnosticar 13 mesos després de la MT, per la clinica afegida
al cap d’un any, la RMN cerebral amb 5 lesions desmielinit-
zants i ’'augment de proteines totals i IgG en I’estudi del liquid
cefaloraquidi. L'evolucié de 'EM és, actualment, satisfacto-
ria, incloent-hi la bona resposta a la psicoterapia del trastorn
adaptatiu ansiés-depressiu.

CONCLUSIONS

La MT és una malaltia inflamatoria, desmielinitzant i que
sovint es presenta de forma aguda. Involucra la via sensitiva,
motora i autondmica de la medul-la espinal, i la seva valo-
racié diagnostica-terapéeutica és complexa. Pot ser secun-
daria a multiples malalties, essent I'etiologia més frequent
I’EM. Sovint deixa seqlieles i/o recurréncies. En el tractament
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