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EI cuadroclfnico de paralisis ascendenteasociadocon trastomos
de la sensibilidad de tipo segmentario y de los esfmteres, que
por 10general se insrala en forma aguda en pocas horas 0 dfas,
se ha Hamada tradicionalmente mielitis transversa.

EI termino no es el mas adecuado y se utiliza para denominar
rnuy diversas lesiones agudas de la medula espinal, par loque
se prefiere el de mielopatfas agudas. Las causas son muy
diversas y las mas frecuentes son las lesiones compresivas ya
sea por metastasis, mieloma, inf iltracion leucernica,
traumaticas, por discopanas agudas 0 espondilitis.

Otro grupo de mielopatfas agudas son las lesiones no
compresivas de tipo inflamatorio, infeccioso, desmielinizante
o isquernico, a las cuales nos vamos a referir.

Clasificacion y fisiopatologia

La rnielitis 0 mielopatia transversa es unadisfunci6n aguda 0

subaguda de la rnedula espinal, ascendente a estatica y que
comprornete a la rnedula en una extension considerable y en
sus dos mitades. Las principales causas y mecanismos
desencadenantes de las mielopatfas agudas no compresivas
son:

Poslinfecciosas y auloinmunes: postviral. Postvacinal. LES.

Desmielinizacion: esclerosis multiple. Neuromielitis oprica
(sfndrome de Devic). Mielopatfa necrotizante aguda.

Infecciosas. Virales: Virus Herpes: VIH-I, Varicela zoster.
Poliovirus. VIH. Asociado a eneefalomielitis virales. Rabia;
Bacterianas: TBC: arteritis, meningitis, ademas de compresion
por cspondilitis. Arteritis sifilftica. Mielitis supurativaaguda
can absceso espinal epidural.

Intoxicaciones: clioquinol, talio, fluoracetato de sodio,

Medicamentos usados por via intratecal: agentes anestesicos,
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quimioterapia (metotrexate, citosina arabinosa), antibioticos.

Vascular: lesiones isquemicas: trornbosis par arteriosclerosis,
aneurisma disecante de la aorta, complicaciones de cirugfa de
la aorta, ernbolismo, anoxia - isquemia secundaria a shock 0

para cardfaco; lesiones hernorragicas: mal formaciones
vasculares arteriovenosas (A V), hemangiomas.

Sin duda, entre los observadoscon mas frecuencia se encuentran
los procesos postinfecciosos, postvacinales, la esclerosis
multiple y la mielopatfa necrotizante aguda. Todos estos
sfndromes aunque de causas diferentes, son desencadenados
posiblemente porun mecanismo autoinmune y las lesiones de
Ia rnedula consisten en inflarnacion y desrniclinizacion. Las
mielopatfas postinfeeeiosas pueden estar relacionadas can
infecciones viralescomo la roseola, el sarampion, las paperas,
la influenza y la varieela; las postvacinales son raras y se han
informado luego de vaeunaciones contra el tetanos, la
poliomielitis y en Colombia luego de vacunacion antirrabica
can vacuna de cerebro de raton lactante.

La mielopatfa aguda puede ser la forma de eomienzo de la
esclerosis multiple y el compromiso mullifocal del SNC se
puede evidenciar par estudios de imagcnes, especial mente de
resonancia rnagnetica, Cerea del 10% de las mieloparfas
agudas de causa no conocida evolucionan a esclerosis multiple
yen las formas cronicas recurrentes de esta enfermedad es casi
constante el compromiso de la medula espinal. EI sindromede
Devic 0 neuromielitis 6ptica segun algunos autores es una
variantede la EM y para otros es una forma de encefalomielitis
aguda diseminada. Afecta los nervios opticos y el quiasma en
forma sirnultanea can la mielopatfa aguda que compromete
varios segmentos general mente a nivel cervico-toracico y las
lesiones son de tipo desmielinizante y neerotizante.

Las mielitis virales son causadas pore! compromisodirectode
la rnedula espinal par los virus que afectan de predominio a la
sustancia gris de las astas anteriores como en la poliomielitis,
de las astas posteriores como en el Herpes zoster y que en las
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infecciones par virus Herpes simplex adernas pueden afectar
multiples rafces. Entre las infecciones bacterianas que producen
mielopatfaseencuentran lasdiversas formasde neurosffilis y
en las formas meningovasculares puede presentarse una
mielopatia aguda, con cam bios inflamatorios en el LCR y
reactividad de las reacciones serol6gicos especfficas. La
meningitis tuberculosa se asocia con frecuencia (cere a del
30% de los casos) a compromiso de la medula espinal ya sea
poraracnoiditiso vasculitis, ademas de las lesionescompresivas
que pueden presentarse en la espondilitis TBe.

EI uso de agentes terapeuticos por via intratecal puede
desencadenar mielopatfas agudas, que se manifiestan entre
pocas horas a dias dcspues de su aplicaci6n. Los que se usan
con mas frecuencia por esta via son los agentes ancstesicos y
la quimioterapia intratecal ya sea para el tratamiento de las
infiltraciones leucemicas 0 para profilaxis de estas,

Las lesiones isquernicas de la rnedula, general mente se
manifiestan con uncomienzo abrupto de compromiso medular
en el que predomina la alteraci6n de los cordones
anterolaterales; pueden sercausados por lesiones de las arterias
vertebrales 0de la aorta que provocan isquernia en el tcrritorio
de la arteria espinal anterior; son frecuentes los relacionados
can los aneurismas disecantes de la aorta, cirugfa de la aorta,
por arterioesclerosis, las lesiones isquemicas secundarias a
choque a para cardfaco y mas rara vez se observa embolismo
a partir del coraz6n 0 de aorta; las Iesiones isquernicas
predominan en el territorio de la arteria radicular magna 0 en
zonas lirnitrofes.

En los diferentes tipos de mielopatia mencionados la medula
espinal esta comprometida en una extensi6n considerable por
el proceso patol6gico que se extiende en sentido rostral y
caudal. Sin embargo, c1inicamente s610 se aprecia la progresi6n
rostral como son las parestesias ascendentes y el ni vel superior
del compromiso de la sensibilidad que en la mayoria de los
casos se localiza en el nivel toracico medio. Ademas son
frecuentes los dolores radiculares causados por el compromiso
de la zona de entrada de las rafees posteriores. A pesar de
estudiosexhaustivos queda un grupo importantede mielopatias
agudas y subagudas cuya causa y rnecanismos no se pueden
aclarar y se manejan como las formas postinfecciosas.

Clinica

Los sintomas iniciales mas frecuentes son el dolor dorsal
interescapular, las parestesias y la debilidad progresivade los
miembros inferiores y rara vez la retenci6n de orina. La
progresi6n puede ser lenta a muy rapida a veces en forma
catastr6fica en el curso de pocas horas.
Se han identificado cuatro formase iniciaci6n: par parestesias
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que se inician en los pies y asciendcn bilateral mente al tronco
y mas rarode iniciacion en las manos y ascenso al tronco. Los
pacientes refieren sensaciones de quemadura, adormecirniento,
hormigueo 0 de agujas; dolor dorsal interescapular agudo;
debilidad en los miembros inferiores ascendente, bilateral,
con dificultad para la marcha y que progresa en horas 0 dfas
y retenci6n de orina.

Estos sfntamas iniciales, se asocian y aparece el cuadro de
debilidad progresi va ascendente con deficit de la sensibilidad,
dolores y retenci6n de orina, que lIega al nivel maximo entre
las primeras 12 6 24 horas ados 0 diez dfas. En men or
proporci6n el curso es catastr6fico y se instalan todos los
sintomas en el curso de una a 12 horas.

Los hallazgos mas notorios al examen son la debilidad 0
paralisis de tipo ascendente inicialrncnte flacida can arreflexia
y que en los dias 0 semanas siguientes aparece hiperreflexia,
signo de Babinski bilateral, espasticidad y fen6menos de
automatismo medular. Afecta de preferencia a los miembros
inferiores y el tronco yean poe a frecuencia se extiende a los
superiores, para lIevar al paciente a la cuadriplejia. Es muy
raro que produzca paralisis respiratoria.

EI signa mas claro decompromiso medulares el de la perdida
de sensibilidad superficial al dolor, que indica el ni vel superior
de la lesi6n medular por el dermatoma mas alto que este
afectado. Asciende con la evoluci6n de la enfermedad y
general mente se localiza a nivel toracico medio e indica el
comprorniso espinotalamico. Los cordones posteriores no
siempre estan comprometidos y se manifiesta par alteraciones
de la propiocepci6n y de la sensibilidad vibratoria. La alteraci6n
de los esffnteres es casi con stante ya sea por incontinencia 0

retenci6n. La presencia de signos menfngeos y rigidez nucal es
poco frecuente.

En los casas mas severos y de evoluci6n catastr6fica se
observa el sindrorne de coque espinal al inicio con perdida de
la funci6n medularpordebajodel nivel superior de lesi6n, con
paralisis flacida, arreflexia, perdida de la sensibilidad e
incontinencia de esffnteres. Esto se observa en 10% de los
casas.

En el estado cr6nico de recuperaci6n se observa el cuadro de
compromiso medular con paraparesia 0 cuadriparesia
espasticas, hiperreflexia, signode Babinski, defecto sensitivo
variable, alteraci6n de los esffnteres y disfunci6n sexual. EI
pronostico es variable segun la causa. Sin embargo, en una
serieextensade 178 pacientes, se ha podido establecerque un
tercio de los pacientes se recuperan completamente aeon rnuy
pocos sfntomas residuales (disfuncion esfinteriana y sexual),
dificuliades de marcha, sin signos neurol6gicos de deficit.

39



I.VERGARA

Otro tercio tienen unarecuperaci6n tuncional parcial, quedan
ambulatorios con marcha espastica, paraparesiao cuadriparesia
ydisfunci6n deesffnteres y sexual. Y otro grupocon rnielopatia
de mayor severidad, no recuperan 0 10 hacen muy poco y
quedan incapacitados para caminar, con paraplejia 0

cuadriplejia, defecto sensitive persistente y disfunci6n de
esffnteres y sexual.

EI diagn6stico va encaminado a descartar las causas mas
frecuentes de mielopatfa aguda que son las compresivas, por
compresion extradural de la medula, ya sea por metastasis,
mieloma, infiltraci6n leucernica, osteomielitis, discopatias
agudas, espondilitis y con menos frecuencia los abscesos,
turnores y hematomas.

EI rnetodo diagn6stico de elecci6n es la resonancia rnagnetica
quedescarta la presencia de neoplasias, siringornielia y muestra
las lcsiones intramedulares ya sean hemorragia, infarto,
neoplasia, malformaci6n vascular A- V 0 el realce en e1T2 de
los procesos desmielinizantes; se debe practicar en 10posible
en toda la extensi6n de la rnedula. Cuando no esta disponible
este procedimiento se usa la TC con mielografia que, sin
embargo, da una pobre imagen de la medula, Las radiografias
simples y la angiografia tienen un papellimitado, la ultima con
riesgo de morbilidad en la enfermedad vascular oclusiva.

EI estudio del LCR es uti I y se debe practicar luego de
descartar bloqueo espinal. Se debe determinar la presion.
Puede ser hernorragico por hernorragia subaracnoideaespinal;
el recuento de celulas puede estar elevado por inflamaci6n,
infecci6n 0 infiltracion tumoral. Los estudios bacteriologicos,
serol6gicos e inmunol6gicos se practican en los casas
apropiados. Adernas se deben realizar estudios de
neurofisiologfa clfnica, cuando se haga necesario difercnciar
el cuadrode mielopatiacon las polineuropatias agudas de tipo
ascendente. Se deben practicar los estudios de laboratorio
para descartar alteraciones hematol6gicas, inmunol6gicas 0
procesos infecciosos.

Tratamiento

Una vez se han descartado otras causas, el tratamiento de las
mielopatias agudas postinfecciosas, postvacinales, mielopatfa
necrotizante aguda y de las formas agudas dedesmielinizacion
por esclerosis mUltiples 0 neuromielitis optica, 10mismo que
en las mielopatias secundarias al uso de drogas intratecales,
general mente se hacecon base en corticoides; se prefiere usaf
bolos de metilprednisolona a la dosis de I g diario durante los
primeros cincodias, seguido de prednisona a ladosisde 60 mg
diarios, con disminuci6n progresiva de 10 mg cada 10 dias.
Otros recomiendan la dexametasona parenteral en dosis de
ocho a 16 mg cada ocho horas durante cinco dias y luego
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prednisona como se anot6. Puede usarse desde el comienzo
prednisona a la dosis de I a 1.5 mg Kldia. Aunque no hay
estudios control ados todos los autores recomiendan el usa de
esteroides en estos procesos.

En las mielopatfas infecciosas causadas por virus herpes
simplex 0 herpes zostersedebe instituir 10mas pronto posible
el tratamiento antiviral con aciclovir a la dosis usual de 10mg/
k cada ocho horas en infusion intravenosa durante una hora,
durante 10 dias.

En la neurosffilis meningovascular el tratamiento es el usual
para Ia neurosffilis penicilina cristalina en infusion intravenosa
ala dosis de 20 a 30 millones de unidades diarias durante 20
dias. La alternativa es el ceftriazone en dosis de un gramo cada
12 horas, via 1M 0 IV. En la mielopatia asociada a la
meningitis TBC el tratamiento es el establecido de asociar
cuatro tuberculostaticos en la fase de ataque combinado con
esteroides. En las lesiones isquernicas de la medula espinal el
tratamiento causal es el de la enfermedad primaria ya sean
antiagregantes plaquetarios 0 anticoagulaci6n en el caso de
embolismo.

Los tratamicntos de apoyo van dirigidos a los cuidados de la
pie I y a evitar la formaci6n de escaras. Para el cuidado de los
esffnteres se prefiere el cateterismo intermitente a la sonda a
permanencia. Para prevenir las infecciones urinarias se usan
los bateriostaticos cuando sea necesario. En casos de
incontinencia adernas se recomienda el uso de agentes
anticolinergicos e irniprarnina, Cuando haya dolor 0 disestesias
es titil el usa de carbamazepina 0 de antideprcsivos triciclicos.

Para prevenir cl embolismo pulmonardebe usarse heparina a
la dosis de 5 .000 unidades por via subcutanea dos veces al dia.
Para el control de la espasticidad se recomienda el badofen a
la dosis de 30 a 80 mg diarios. Si hay compromiso cervical en
la fase aguda debe vigilarse la funci6n respiratoria, con
espirometrfas frecuentes, control de gases arteriales y en caso
de insuficiencia res pi ratoria debe darse asistencia ventilatoria.
Es importante el manejo nutricional con una dieta adecuada.

Desde el comienzo debe instaurarse un plan de rehabilitaci6n
orientado a la recuperaci6n motora y a evitar retracciones y
deformaciones, con ortesis para talones y manos, caminadores,
bastones e iniciar ladeambulaci6n temprana. Ademas hay que
emprender la reeducaci6n de los esffnteres. Debe darse la
consejeria adecuada en los casos en que persista disfunci6n
sexual como secuela. Como se mencion6, el pron6stico para
la recuperaci6n completa se observa en un tercio de los casos
yen los que no recuperan 0 quedan con incapacidad parcial,
los programa' de rehabilitaci6n orientados a la readaptaci6n
laboral y de la actividad en el hogar son indispensables.
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