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RESUMEN

El presente caso clinico corresponde a un paciente masculino de 53 afios de edad, con
antecedentes patoldgicos personales clinicos de dolor y parestesias de miembros inferiores
y quirtrgicos de safenectomia izquierda por dos ocasiones y hernioplastia inguinal
izquierda hace un afio. Quién acude por presentar cuadro de astenia generalizada y
progresiva de tres dias de evolucion, que siete horas previas al ingreso exacerba
provocando dificultad para la deambulacion y se acompafia de parestesias esporadicas de
miembros inferiores. Al examen fisico de ingreso presenta TA: 110/60 mmHg, FC: 61
LPM, FR: 18 RPM, SATO2: 97% AA, T: 36.7°C, PESO: 68 Kg, TALLA: 165 cm, IMC:
25 m/kg, paciente despierto, consciente, afebril, hidratado, algido, cabeza normocefalica,
sin patologia aparente, ojos pupilas de 2mm isocéricas, normoreactivas a la luz y a la
acomodacion, oidos normales, fosas nasales permeables, mucosas orales humedas,
orofaringe normal, cuello no doloroso a la palpacion ni al movimiento, tiroides OA, torax
expansibilidad conservada, pulmones con murmullo vesicular conservado sin ruidos
sobreafiadidos, corazén con ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos, abdomen suave,
depresible, no doloroso, ruidos hidroaéreos presentes, cicatriz de hernioplastia en region
izquierda, region lumbar dolorosa a la digito presion a nivel de L1-L2, miembros
inferiores con fuerza disminuida 1/5, tono conservado, sensibilidad algésica y tactil

abolida, (nivel sensitivo hasta region de caderas T12-L1), reflejos osteotendinosos



Rotuliano y Aquileo (hiperreflexia), Babinski negativo, Lasegue negativo, Examen
Neurologico: paciente orientado en tiempo, espacio y persona, Glasgow 15/15, Funciones
mentales superiores conservadas. Pares craneales: conservados. Examen Motor: paciente
permanece en decubito dorsal, no se puede valorar la marcha, sensibilidad de miembros
superiores conservada, de miembros inferiores abolida. Examenes complementarios:
Perfil Tiroideo, Prostatico y Lipidico: Normales, Proteina C Reactiva: Negativo,
Procalcitonina:  0.08, Biometria Hematica: Normal, Anticuerpos: Normales,
Anticardiolipina: 3,9, Anticardiolipina IGM: 1, Beta2 Cardiolipina; 1,6, Anticuerpos
Antinucleares: 0,04, Glucosa: 97,70, Urea en suero: 62,4, Creatinina 0,9, Na 139 K 4,2,
Velocidad de eritrosedimentacion: 3, Latex: Negativo, V.D.R.L: No reactivo,
Citomegalovirus 1GG: >500.00, IGM: 0,252, Hepatitis C: 0,067, Herpes | — IGG: 44,42,
Acido Folico 11,42, Alblimina; 3,9.

Ingresa al servicio de Neurologia con diagnéstico de paraplejia en estudio; no se logra
establecer un diagndstico claro basado en los datos de la historia clinica, se mantiene en
observacidn con terapia para el dolor, complejo B y fisioterapia, se realizan examenes
complementarios con el fin de establecer la etiologia, obteniéndose exadmenes con
resultados dentro de los parametros normales, durante su hospitalizacion presenta
evolucion clinica favorable y aumento progresivo de la actividad motora de miembros
inferiores, presentando fuerza muscular de 3/5 y notoria sensibilidad hasta S2 y S3,
logra mantenerse de pies e inicia su deambulacién, por lo que se cataloga como cuadro
clinico de mielitis transversa y se decide su alta hospitalaria, con seguimiento por parte
de fisiatria. Hasta el momento se ha logrado un gran avance en su actividad motora,

consiguiendo su deambulacion en pasos cortos, sin ayuda, continGa recibiendo

fisioterapia.
PALABRAS CLAVES: PARESTESIAS, DOLOR_LUMBAR,
NERVIOSOS_CENTRAL, MIELITIS_TRANSVERSA
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SUMMARY

The present clinical case corresponds to a 53 years old male patient whit personal
clinical pathologic antecedents of pain and paresthesia of the lower members, he has an
surgical treatment antecedents of left saphenectomy during two times. Left inguinal
hernioplasty from one year ago. He is attended because he presents a picture of
progressive and generalized asthenia of three years of evolution, that seven hours
previous to the entrance, he is exasperated provoking difficulty of moving, accompanied
of sporadic paresthesia of the lower members. At the moment in the physical exam, he
presents TA: 110/60, FC: 61 LPM, FR: 18RPM, SAT 02: 97% AA, T: 36.70C,
WEIGTH 68Kg HEIGTH 165 cm, IMC 25 m/kg, the patient is awake, conscious,
febrile, hydrated, algid, normocefalic head, without apparent pathology, eyes pupils of
2mm. isochoric, norm reactive to the light and to the accommodation, normal hearing,
permeable nostrils, humid oral mucous, normal oropharynx, not painful to the palpation
and movement, OA thyroid, preserved thorax expansibility, lungs with vesicular
whisper kept without over added noise, heart with cardiac rhythmic noise, without
blowing, soft abdomen, depressible, non-painful to the palpation, hrydroaerial noises
present, scar of an hernioplasty in the left region, painful lumbar region to the digital
pressure at the level of L1-L2, lower members with decreased strength 1/5, tone
preserved, tactile sensibility abolished ( sensitive levels until hips region T12-L1,

reflexes osteotendinous Rotuliano and Aquileo (hiperreflexia), Babinski negative,



Lasegue negative, Neurological exam: Patient orientated in time, space and person,
Glasgow 15/15 higher mental functions preserved, cranial pairs preserved. Motor
exam: The patient remains in dorsal decubitus, it is not possible to value the progress,
the sensibility of higher members preserved, the lower members abolished.
Complementary exams: Thyroid profile, Prostatic and Lipidic : Normal Reactive
Protein C: negative, Procalcitonin: 0.08, Hematic Biometry: Normal, Antibodies:
Normal, Anticardiolipin: 3.9, Anticardiolipin 1GM: 1, Cardiolipin Beta2: 1.6,
Antinuclear Antibodies: 0.04, Glucose: 97.70, Urea in serum: 62.4, Creatinine: 0.9, Na
139, K 4.2, Speed of erythrocyte sedimentation: 3, Latex: Negative, VDRL: Not
reactive, Cytomegalovirus IGG: > 500.00, IGM: 0.252, Hepatitis C: 0.067, Herpes I-
IGG: 44.42, Folic Acid 11.42, Albumin: 3.9

The patient enters to the service of neurology with the diagnostic of paraplegia in study;
is not possible to establish a clear diagnostic based on the clinical history data. He stays
in observation with therapy for the pain, complex B and physiotherapy. Complementary
exams are taken with the purpose of establishing the etiology. After the corresponding
exams, the results are within the normal parameters; during the hospitalization he
presents favorable clinical evolution and progressive increase in the motor activity of
the lower members, showing muscular strength of 3/5 and evident sensibility until S2
and S3. He can stay standing on foot and starts his ambulation; for that reason it is
considered as a clinical picture of Transverse Myelitis and it is decided his exit from the
hospital with the corresponding pursuit from the part of physiatrist. Until now he has
reached a high progress in his motor activity, allowing him walking in short steps

without help, but he continues receiving physiotherapy.

KEY WORDS: PARESTHESIA, LUMBAR_ PAIN, CENTRAL_ NERVOUS,
TRANSVERSE_ MYELITIS
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INTRODUCCION

Se engloba bajo el término de mielitis transversa aguda (MTA) a un grupo de
enfermedades inflamatorias mal definidas, producidas por una lesion especifica de la
médula espinal (ME). El hecho diferencial con otras enfermedades de la ME es la
inflamacién local, y las caracteristicas clinicas, paraclinicas, terapéuticas y, por lo tanto,
pronosticas, estan determinadas por este aspecto que la distingue de otras enfermedades
propias de la ME, como son otras no progresivas, como las traumaticas o las vasculares,
y otras progresivas, como las tumorales o las degenerativas. Su incidencia es
relativamente baja, y se estima entre uno y ocho casos por millén de personas/afio, pero,
en cambio, produce unas importantes secuelas funcionales para los pacientes que la
sufren. Las etiologias o agentes desencadenantes son muy diversos, como son los
procesos infecciosos, procesos tumorales, o en relacion con enfermedades sistémicas,
fundamentalmente las que afectan al sistema inmunitario. Es Ilamativo que a pesar de
disponer cada vez de méas y mejores medios diagnosticos, y de realizar una extensa
busqueda del posible agente causal, muchas veces se deben considerar como MTA

idiopaticas (1).

Gran parte del desconocimiento y confusion sobre la MTA vino producido por la
multitud de descripciones que se realizaron sobre este cuadro, sin distinguir el término
de otros cuadros mas ambiguos, como las mielopatias no compresivas, hasta que en el
afio 2002, el Grupo de Trabajo de Mielitis Transversa propuso los criterios
internacionales de MTA idiopética, intentando definir la de causa desconocida de otras
mielitis con causa conocida o probable, para que asi los futuros estudios en este campo

fueran lo méas homogéneos posibles (1)



1.1. DEFINICION

Una enfermedad inflamatoria poco frecuente causada por la lesion de la médula espinal
y caracterizada por la presencia variable de debilidad, alteraciones sensoriales y

disfuncion autonomica (2)

1.2. EPIDEMIOLOGIAY ETIOLOGIA

Se trata de una entidad poco frecuente, con una incidencia de 1,34 casos por cada
millon de habitantes al afio. Puede afectar a cualquier edad, aunque es mas frecuente en
adultos, y su incidencia es mayor en pacientes inmunocomprometidos. (2)

El segmento medular mas frecuentemente afectado es el toracico.

Se desconoce qué desencadena la mielitis transversa aguda, pero puede ser resultado de
una reaccion autoinmunitaria (en la cual el Sistema inmunitario reconoce

equivocadamente los tejidos del cuerpo como si fueran extrafios y los ataca). (2)

La enfermedad se desarrolla durante los siguientes procesos:

Esclerosis multiple (lo mas frecuente)

e Neuromielitis dptica, una enfermedad que también causa problemas visuales y
aparece y desaparece

e Ciertas infecciones bacterianas (como la enfermedad de Lyme, la sifilis o la
tuberculosis)

e Inflamacion de los vasos sanguineos (vasculitis), incluyendo lupus (lupus
eritematoso sistémico)

e Meningoencefalitis virica (una infeccidn del cerebro y sus tejidos circundantes)

e Utilizacion de ciertos farmacos antiparasitarios o antifngicos

¢ Inyeccion intravenosa de heroina o uso de anfetaminas (2)



1.3. FACTORES DE RIESGO

Ademas de las posibles causas de la enfermedad ya mencionados estan aislados factores

de riesgo como la hipotermia y el estado inmunosupresor (2)

1.4. FISIOPATOLOGIA

Normalmente, los procesos inflamatorios seran de caracter local, por lo tanto, van a
afectar a regiones concretas de los segmentos espinales.

Asi, la hinchazén puede llegar a destruir o dafiar de forma significativa la mielina de los
terminales nerviosos, es decir, la cubierta protectora de estas fibras nerviosas. (3)
Cuando un proceso patolégico destruye parcial o totalmente la mielina, los impulsos
nerviosos que transcurren por las areas afectadas podran comenzar a mostrar una
velocidad de transmision ralentizada. Por tanto, la informaciéon que circula desde la
médula espinal y las &reas caporales podra verse interrumpida. (3)

En el caso de los adultos, las areas espinales mas afectadas por los episodios
inflamatorios suelen ser las areas medias, mientras que en la poblacion infantil las mas
perjudicadas suelen ser las superiores, es decir, las cervicales. (3)

La mielitis transversa es un trastorno neuroldgico causado por inflamacion en ambos
lados de un nivel, o segmento de la médula espinal. El término mielitis se refiere a
inflamacion de la médula espinal; transversa describe la posicion de la inflamacion a
través del ancho de la médula espinal. Los ataques de inflamacién pueden dafiar o
destruir la mielina, la sustancia grasa aislante que cubre las fibras celulares nerviosas.
Este dafio causa cicatrices en el sistema nervioso que interrumpen las comunicaciones

entre los nervios de la médula espinal y el resto del cuerpo. (3)

Los estudios de biopsias y autopsias de MTA muestran cambios inflamatorios, con
infiltracion perivascular de monocitos y linfocitos, junto con activacion de la astroglia

y microglia.



La desmielinizacion secundaria de la sustancia blanca medular es una caracteristica
fundamental, pero también se observa lesién axonal y pérdida de sustancia gris. Esta
afectacion axonal, al igual que ocurre en otras lesiones desmielinizantes, como la EM,
se piensa que pueda correlacionar con la discapacidad a largo plazo que sucede en la
MTA. El hecho de que la MTA idiopatica o primaria se anteceda frecuentemente de un
proceso infeccioso, hace sospechar un origen autoinmune como causante de la
enfermedad. Se han propuesto diferentes hipdtesis inmunoldgicas para la MTA

idiopatica, y posiblemente también para las asociadas a procesos sistémicos. (3)

1.5. MANIFESTACIONES CLINICAS

Es importante destacar que son pocos los sintomas guia para su sospecha.
Aproximadamente un tercio de los pacientes refieren antecedente de enfermedad aguda
infecciosa reciente. Uno de los primeros sintomas en aparecer es el dolor subito de la
zona afectada, frecuente pero no siempre constante. (2,3)

Asimismo, apareceran también de forma temprana, disestesias 0 parestesias en
extremidades y abdomen, y pérdida sensitiva. (2,3)

El paciente presenta paraparesias, seguidas de pardlisis progresiva, que afecta
principalmente miembros inferiores y que asciende hasta comprometer miembros
superiores, progresando siempre de forma paralela y simétrica. (2,3)

Otro de los sintomas iniciales es la alteracion vesical y rectal, con retencion urinaria.

Generalmente, el maximo déficit se produce en un lapso menor a 4 semanas. (2,3)



1.6. RELEVANCIA ANATOMICA

Sistema nervioso

El sistema nervioso es una red de tejidos altamente especializada, que tiene como
componente principal a las neuronas, células que se encuentran conectadas entre si de
manera compleja y que tienen la propiedad de conducir, usando sefiales electroquimicas,
una gran variedad de estimulos dentro del tejido nervioso y hacia la mayoria del resto de

tejidos, coordinando asi multiples funciones en el organismo. (3)

Anatomicamente, el sistema nervioso humano se agrupa en distintos 6rganos, los cuales

conforman en realidad estaciones por donde pasan las vias neurales. (3)

Asi, se pueden agrupar estos Organos, segun su ubicacién, en dos partes: sistema

nervioso central y sistema nervioso periférico. (3)

El Sistema Nervioso Central: Esta formado por el Encéfalo y la Médula espinal, se
encuentra protegido por tres membranas, las meninges. En su interior existe un sistema
de cavidades conocidas como ventriculos, por las cuales circula el liquido

cefalorraquideo. (3)

El encéfalo es la parte del sistema nervioso central que esta protegida por el craneo. Esta

formado por el cerebro, el cerebelo y el tronco del encéfalo. (3)

Cerebro: es la parte mas voluminosa. Esta dividido en dos hemisferios, uno derecho y
otro izquierdo, separados por la cisura interhemisférica y comunicados mediante el
Cuerpo Calloso. La superficie se denomina corteza cerebral y estd formada por

replegamientos denominados circunvoluciones constituidas de sustancia gris. (3)



Subyacente a la misma se encuentra la sustancia blanca. En zonas profundas existen
areas de sustancia gris conformando nucleos como el talamo, el nicleo caudado o el
hipotalamo. (3)

Cerebelo: Esta en la parte inferior y posterior del encéfalo, alojado en la fosa cerebral
posterior junto al tronco del encéfalo. (3)

Tronco del encéfalo: Compuesto por el mesencefalo, la protuberancia anular y el bulbo

raquideo. Conecta el cerebro con la médula espinal. (3)

e La médula espinal es una prolongacion del encéfalo, como si fuese un cordon
que se extiende por el interior de la columna vertebral. En ella la substancia gris

se encuentra en el interior y la blanca en el exterior. (3)

El Sistema Nervioso Periférico: Esta formado por los nervios, craneales y espinales, que
emergen del sistema nervioso central y que recorren todo el cuerpo, conteniendo axones
de vias neurales con distintas funciones y por los ganglios periféricos, que se encuentran
en el trayecto de los nervios y que contienen cuerpos neuronales, los Unicos fuera del

sistema nervioso central. (4)

e Los nervios craneales, son 12 pares que envian informacion sensorial procedente
del cuello y la cabeza hacia el sistema nervioso central. Reciben 6rdenes motoras
para el control de la musculatura esquelética del cuello y la cabeza. (4)

e Los nervios espinales son 31 pares y se encargan de enviar informacion sensorial
(tacto, dolor y temperatura) del tronco y las extremidades y de la posicion y el
estado de la musculatura y las articulaciones del tronco y las extremidades hacia
el sistema nervioso central y, desde el mismo, reciben 6rdenes motoras para el

control de la musculatura esquelética que se conducen por la médula espinal. (4)



Una divisién menos anatémica, pero mucho mas funcional, es la que divide al sistema
nervioso de acuerdo al rol que cumplen las diferentes vias neurales, sin importar si éstas

recorren parte del sistema nervioso central o el periférico: (4)

El Sistema Nervioso Somatico: También llamado sistema nervioso de la vida de
relacion, esta formado por el conjunto de neuronas que regulan las funciones voluntarias

0 conscientes en el organismo (p.e. movimiento muscular, tacto). (4)

El Sistema Nervioso Auténomo, también llamado sistema nervioso vegetativo o
(incorrectamente) sistema nervioso visceral, esta formado por el conjunto de neuronas
que regulan las funciones involuntarias o inconscientes en el organismo (p.e.

movimiento intestinal, sensibilidad visceral). (4)

Neuronas de ambos sistemas pueden llegar o salir de los mismos 6rganos si es que éstos
tienen funciones voluntarias e involuntarias. (4)

En algunos textos se considera que el sistema nervioso autonomo es una subdivision del
sistema nervioso periférico, pero esto es incorrecto ya que, en su recorrido, algunas
neuronas del sistema nervioso autdbnomo pueden pasar tanto por el sistema nervioso
central como por el periférico, lo cual ocurre también en el sistema nervioso somatico.
La division entre sistema nervioso central y periférico tiene solamente fines anatémicos.
A su vez el sistema vegetativo se clasifica en simpético y parasimpatico, sistemas que
tienen funciones en su mayoria antagénicas. Tenemos en nhuestro cuerpo
aproximadamente unos 150.000 kilémetros de nervios que recorren todo nuestro

organismo. (4)

1.7. DIAGNOSTICO

Ante la sospecha de un proceso que curse con todos o parte de estos sintomas y signos,

se debe realizar resonancia magnética (RM) de columna con contraste de forma urgente.

()



Un hecho no infrecuente observado en clinica es que, basandose en un nivel sensitivo,
se solicita RM exclusivamente en dicho nivel, cuando la lesion puede estar por encima.
Por ejemplo, ante sospecha de lesion dorsal, recomendamos solicitar también RM
cervical. La primera prioridad sera descartar una lesién compresiva, como un hematoma
0 un tumor, ya que en estos casos el planteamiento serd completamente distinto. Si no se
observa ninguna lesion estructural, la segunda prueba serd la puncion lumbar, con
estudio en el liquido cefalorraquideo (LCR) de células blancas, 1gG y albimina, junto
con IgG y albdmina en suero. Si no existe captacion de gadolinio en la ME, ni
pleocitosis 0

indice 1gG elevado [(IgG LCR / IgG sérica) / (albimina LCR / albimina sérica)], se
deberd pensar en otras causas de mielopatia aguda o en una mielitis aguda precoz, por lo
que serd necesario repetir tanto la RM como la puncion lumbar en menos de siete dias
desde el inicio de los sintomas. Si se cumple cualquiera de los criterios de inflamacion
resefiados anteriormente, podremos diagnosticar una MTA. (5)

Segln los resultados del estudio de extension de la inflamacién/desmielinizacion, se
podria diagnosticar una MTA aislada, una encefalomielitis aguda diseminada,

una neuromielitis éptica (NMO) o incluso una esclerosis multiple (EM), aunque para
este Ultimo diagndstico requeriremos diseminacion no sélo en el espacio, sino también

en el tiempo, segun los criterios actuales. (5)

1.8. TRATAMIENTO

Sorprendentemente, no existe ningln estudio controlado con placebo que demuestre
dicha eficacia, s6lo pequefios estudios que describen su efectividad, asi como otros en
contra de dicho supuesto beneficio. Las limitaciones de estos

estudios se deben, ademas del pequefio nUmero de pacientes, a la heterogeneidad de la

muestra y a ser estudios abiertos con grupo control histérico.
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Aunque existe la duda de su eficacia, se ofrece universalmente este tratamiento en fase
aguda. La plasmaféresis se puede utilizar en casos moderados o graves que no
responden a tratamiento corticoide. Los factores

predictores de buena respuesta son que se utilice en menos de 20 dias desde el inicio del
cuadro, el sexo masculino y que la lesion sea incompleta. De todas formas, tampoco se
ha comprobado dicha eficacia con un ensayo controlado. Tampoco disponemos de
evidencia clara del beneficio de otros tratamientos

inmunomodulatorios. En algunos centros utilizan ciclofosmamida en pulsos
intravenosos para MTA que siguen progresando a pesar de lo anterior, 0 en casos
asociados a lupus eritematoso sistémico, aunque este tratamiento se debe realizar bajo

supervision de un equipo con experiencia en su utilizacion. (6)

También se debe considerar tratamiento inmunomodulador, con ciclofosfamida u otros

agentes, como azatioprina, metotrexato o micofenolato, en la MTA recurrente (6).

El hecho de que la depresion que sufren hasta el 25% de estos pacientes no es
proporcional a la lesion o dafio medular, sospechando un trasfondo inmunitario
central de nuevo. Si no se trata esta depresion, puede tener consecuencias desastrosas;

en cambio, si se reconoce Yy trata adecuadamente, la completa resolucion es la norma.

(6)

1.9 PRONOSTICO

El prondstico de la MTA se puede resumir en una regla de tercios: una tercera parte
recobra la funcion neuroldgica complete o casi completa; otra queda con moderada
discapacidad; y la ultima con graves secuelas, valorando para dichas secuelas la
alteracion de la marcha, los sintomas urinarios/intestinales y la espasticidad resultante.
La recuperacion, si ocurre, se suele observar a las ocho semanas, es mas répida a los 3 a

6 meses, y puede continuar mas lentamente hasta los dos afios después de la lesion.



9
Se han descrito ciertos marcadores de peor prondstico, como el dolor de espalda al
inicio (sintoma de mayor inflamacion), la rapida progresion, la fase de shock medular y
un nivel cervical. (6)
También se han descrito biomarcadores de mal pronostico, como la presencia de
proteina 14-3-3 en el LCR, o la elevacién en el LCR de interleucina-6, de
enolasa neuronal-especifica o de la proteina S-100, pero estos resultados se tendran que
contrastar en el fututo. (6)
No existe ningin tratamiento hasta la fecha que haya demostrado clara evidencia de
poder modificar el pronostico funcional de la MTA. Se administra de forma rutinaria
tratamiento corticoide intravenoso en dosis altas, al suponer un mecanismo
inmunopatogénico de la MTA, y ya que los corticoides poseen actividad

antiinflamatoria, inmunosupresiva y antiproliferativa. (6)

El prondstico a largo plazo depende de las secuelas secundarias a la lesion, aunque es
muy importante comenzar desde los primeros dias de la MTA un tratamiento
rehabilitador integral y multidisciplinar, atendiendo a factores fisicos (movilidad,
espasticidad, escaras, funcion vesical, etc.), psicologicos (estado

animico del paciente y familiares) y sociales (preparacion para vuelta al colegio/trabajo

y domicilio). (6)

2. OBJETIVOS

2.1.- Objetivo general

e Evaluar pautas esenciales en el proceder frente a la atencion del paciente

2.2.- Objetivos especificos

e Establecer si los métodos diagndsticos fueron los establecidos por guias y protocolos

vigentes

e Determinar si el manejo terapéutico empleado fue el méas adecuado
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3. ESTRUCTURACION DEL CASO CLINICO

3.1 Datos de Identificacion

El caso que se presenta a continuacion describe a un paciente masculino de 53 afios de
edad, mestizo, nacido en Pillaro y residente en Ambato, casado, instruccion secundaria
completa, trabaja como chef de la ESFORCE, religion catolico, diestro, grupo

sanguineo O positivo.

Habita junto con su esposa e hijos, en casa propia de cemento armado, cuenta con todos
los servicios basicos, tiene dos perros, el sustento del hogar es mediante fuente de ingreso

propia con ingresos econdémicos regulares.

Habitos: Alimentarios 3 veces al dia; miccion: 4 veces al dia; deposicion:

1 vez al dia. Suefio: 7 horas. Actividad fisica: regular.

Como antecedentes patoldgicos personales clinicos de dolor y parestesias de miembros
inferiores y quirdrgicos de safenectomia izquierda por dos ocasiones, y hernioplastia

inguinal izquierda hace un afio

3.2 Descripcion del caso

Paciente acude a esta casa de salud por presentar cuadro de astenia generalizada y
progresiva de tres dias de evolucion, que siete horas previas al ingreso exacerba
provocando dificultad para la deambulacion y se acomparia de parestesias esporadicas de

miembros inferiores.

Al examen fisico de ingreso presenta TA: 110/60 mmHg, FC: 61 LPM, FR: 18 RPM,
SATO2: 97% AA, T: 36.7°C
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Medidas antropométricas: PESO: 68 Kg, TALLA: 165 cm, IMC: 25 m/kg, Al examen
fisico general: tenemos un paciente masculino, vigil, consciente, orientado en tiempo,

espacio y persona, biotipo mesomorfo.

Al examen fisico regional: cabeza normocefélica, sin patologia aparente, ojos pupilas de
2mm isocoricas, normoreactivas a la luz y a la acomodacion, oidos normales, fosas
nasales permeables, mucosas orales hiumedas, orofaringe normal, cuello no doloroso a la
palpacion ni al movimiento, tiroides OA, torax expansibilidad conservada, pulmones con
murmullo vesicular conservado sin ruidos sobreafiadidos, corazon con ruidos cardiacos
ritmicos, sin soplos, abdomen suave, depresible, no doloroso, ruidos hidroaéreos
presentes, cicatriz de hernioplastia en region izquierda, region lumbar dolorosa a la digito
presion a nivel de L1-L2, miembros inferiores con fuerza disminuida 1/5, tono
conservado, sensibilidad algésica y tactil abolida, (nivel sensitivo hasta region de caderas
T12-L1), reflejos osteotendinosos Rotuliano y Aquileo (hiperreflexia), Babinski negativo,

Lasegue negativo.

Examen Neuroldgico: paciente orientado en tiempo, espacio y persona, Glasgow 15/15,

Funciones mentales superiores conservadas. Pares craneales: conservados.

Examen Motor: paciente permanece en decubito dorsal, no se puede valorar la marcha,

sensibilidad de miembros superiores conservada, de miembros inferiores abolida.

Impresidn diagnostica inicial:

e Paraplejia en estudio
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LISTA DE PROBLEMAS

ACTIVOS PASIVOS
1. Antecedentes de dolor de miembros inferiores
) 1. Edad
hace un afio
2. Astenia generalizada 2. Sexo

3. Dificultad para la deambulacion

15 dias

4. Parestesias de miembros inferiores desde hace

12

5. Region lumbar doloroso a la digitopresion en 11-

6. Miembros inferiores fuerza disminuida 1/5

7. Sensibilidad abolida desde t12-11

con hiperreflexia

8. Reflejos osteotendinosos rotuliano y Aquileo

ASOCIACION SINCRONICA

ALTERACION DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

ENFERMEDAD

ESCLEROSIS MULTIPLE

SINTOMAS

SIGNOS

ASTENIA GENERALIZADA

SENSIBILIDAD ABOLIDA DESDE T12-L1

PARESTESIAS DE MIEMBROS
INFERIORES

DIFICULTAD PARA LA DEAMBULACION

FUERZA DISMINUIDA EN MIEMBROS
INFERIORES 1/5
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ALTERACION DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

ENFERMEDAD MIELITIS TRANSVERSA

SINTOMAS SIGNOS

ASTENIA SENSIBILIDAD ABOLIDA DESDE T12-L1
PARESTESIAS DE MIEMBROS

INFERIORES DIFICULTAD PARA LA DEAMBULACION

DOLOR LUMBAR LOCALIZADO

FUERZA DISMINUIDA EN MIEMBROS INFERIORES
1/5

HIPERREFLEXIA

ALTERACION DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

ENFERMEDAD

DEGENERACION COMBINADA SUBAGUDA

SINTOMAS

SIGNOS

ASTENIA GENERALIZADA

DIFICULTAD PARA LA DEAMBULACION

PARESTESIAS DE MIEMBROS INFERIORES

ALTERACION DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

ENFERMEDAD

TUMOR MEDULAR

SINTOMAS

SIGNOS

ASTENIA GENERALIZADA

DIFICULTAD PARA LA DEAMBULACION

SENSIBILIDAD ABOLIDA DESDE T12-L1

ALTERACION VASCULAR

ENFERMEDAD

INFARTO MEDULAR

SINTOMAS

SIGNOS

ASTENIA GENERALIZADA

SENSIBILIDAD ABOLIDA DESDE T12-L1

PARESTESIAS DE MIEMBROS INFERIORES

DIFICULTAD PARA LA DEAMBULACION

DOLOR LUMBAR LOCALIZADO

Al ingreso el paciente contaba con los siguientes examenes:

RX DE COLUMNA DORSOLUMBAR (14/01/2016)

No se observan patologias aparentes
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EXAMENES DE LABORATORIO (14/01/2016)

BIOMETRIA HEMATICA (14/01/16)
LEUCOCITOS 5.2x103/ul
GR 5.21

HGB 16.3 g/dI
HCT 47.3%
MCV 91 fl
MCH 31.3 pg
MCHC 34.4 g/dl
PLAQUETAS 237 000 ul
NEUTROFILOS 52.1 %
LINFOCITOS 41.2%
MONOCITOS 4.4 %
EOSINOFILOS 2.3 %
BASOFILOS 0.0 %

TP 12.3

TTP 254

QUIMICA SANGUINEA (14/01/16)

GLUCOSA 92.6 mg/dl
UREA EN SUERO 36.3 mg/dI
CREATININA 0.8 mg/dl
BILIRRUBINA TOTAL 1.1 mg/dI

BILIRRUBINA DIRECTA 0.42 mg/dl

BILIRRUBINA INDIRECTA | 0.68 md/dI

AST (SGOT) 23 u/l

ALT (SGPT) 27 ull

PCR NEGATIVO
NA 139.0 mmol/I
K 4.20 mmol/l

FOSFATASA ALKALINA 92 u/l




GAMA GT 22 ull
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UROANALISIS (14/01/16)
COLOR PAJIZO
ASPECTO CLARO
DENSIDAD 1.005
PH 7.0
GLUCOSA NEGATIVO
LEUCOCITOS NEGATIVO
HEMOGLOBINA NEGATIVO
PROTEINAS NEGATIVO
UROBILINOGENO NEGATIVO
PIOCITOS 0.0
HEMATIES 0.0
BACTERIAS 12.2
CELULAS EPITELIALES 0.1

El paciente es valorado solicitando los examenes descritos, se administra Solucién
Salina al 0.9% a 100 ml/h, Paracetamol 1gr Via Oral por razones necesarias y se solicita
valoracion por Neurologia quienes valoran y se decide su ingreso a la especialidad de

Neurologia en Medicina Interna.

(15/01/16)

INGRESO AL SERVICIO DE NEUROLOGIA

El paciente ingresa en buenas condiciones generales, refiere persistencia de dolor
lumbar y aumento de la sensibilidad en miembros inferiores, con las siguientes

indicaciones:

e Dieta general

e Control de signos vitales cada 6 horas

e Solucion Salina 0.9 % 1000 cc IVa40ml/h
e Enoxaparina 0,6 ml SC QD



e Complejo B IM STATY QD
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e Nimodipino 15 gotas vo cada 8 horas
e Paracetamol 5000 mg vo cada 8 horas
o Perfil lipidico, tiroideo, prostatico

e RMN de columna dorsal y lumbar stat

RESULTADOS DE EXAMENES

PERFIL PROSTATICO (15/01/16)
PSA TOTAL 0.6

PERFIL TIROIDEO (15/01/16)

T4 LIBRE 1.37 ng/dl
TSH 1.85 ulU/ml
T3 0.264 ng/ml

PERFIL LIPIDICO (15/01/16)
TRIGLICERIDOS 81 moy/dl
HDL 53.1 mg/dl

RMN DE COLUMNA DORSAL (15/01/16)

RECTIFICACION DE LA LORDOSIS CERVICAL FISIOLOGICA

HIPOINTENSIDAD DE SENAL EN T1Y T2 DE TODOS LOS DISCOS INTERVERTEBRALES
CERVICALES POR CAMBIOS DEGENERATIVOS, VISIBLES HASTA DORSALES SUPERIORES
DE HASTA T4-T5 SIN EVIDENCIA DE HERNIAS DISCALES.

LOS CUERPOS VERTEBRALES CERVICALES SIN LISTESIS NI ACUNAMIENTOS.
AMPLITUD NORMAL DEL CANAL RAQUIDEO, SIN LESION INTRA NI EXTRADURAL
EVIDENTE CON ESTE EXAMEN.

INTENSIDAD DE SENAL NORMAL DEL CORDON MEDULAR SIN ENSANCHAMIENTOS
PATOLOGICOS.

TEJIDOS BLANDOS PRE Y PARA VERTEBRALES NORMALES.




1.DG. SIGNOS DEGENERATIVOS DISCALES CERVICALES HASTA DORSALES
SUPERIORES DE T4-T5.
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RMN DE COLUMNA LUMBAR (15/01/16)

RECTIFICACION DE LA LORDOSIS LUMBAR.

HIPOINTENSIDAD DE SENAL EN T2 DE LOS DISCOS INTERVERTEBRALES LUMBARES POR
CAMBIOS DEGENERATIVOS Y SIN EVIDENCIA DE HERNIAS DISCALES.

AMPLITUD NORMAL DEL CANAL RAQUIDEO.

SIN PROCESOS INTRA NI EXTRADURALES EVIDENDENTES HASTA LO QUE SE LOGRA
VISUALIZAR T11-T12.

LOS ESPACIOS INTERVERTEBRALES CONSERVADOS.

INTENSIDAD DE SENAL DE LA MEDULA OSEA SUBCONDRAL NORMAL.

EL CONO MEDULAR LLEGA HASTA L1-L2 CON INTENSIDAD ADECUADA

TEJIDOS BLANDOS PRE Y PARAVERTEBRALES SIN ALTERACIONES.

1.DG. DISCOPATIA DEGENERATIVA LUMBAR INICIAL SIN EVIDENCIA DE HERNIAS
DISCALES.

16,17 y 18 de Enero de 2016

Paciente ingresado por cuadro de 3 dias de evolucidon caracterizado por presentar
paresias y debilidad muscular de miembros inferiores asociado a dolor en region dorso
lumbar de moderada intensidad.

Paciente orientado, que presenta imposibilidad de movimiento de los miembros
inferiores, sin compromiso de miembros superiores, con hipoestesia termodlgica con
nivel de 11, presencia de ROT en todos los miembros. Se evidencia perfil lipidico,
prostatico y tiroideo dentro de la normalidad, ademas no se observan lesiones en
Resonancia Magnética Nuclear de columna dorsal y lumbar, por lo que se mantiene las

mismas indicaciones mas:

e Colchdn antiescaras

e Cambios de posicion cada 2 horas




e Familiar permanente

IDG: Paraplejia en estudio

18
19 de enero de 2016

Paciente permanece orientado, en buenas condiciones generales, persiste imposibilidad
de movimiento de los miembros inferiores, sin compromiso de miembros superiores,
hipoestesia termodalgica que se presenta con nivel de L2 (dias previos T12-L1),
presencia de ROT en todos los miembros. Se observa leve mejoria, ademas se evidencia
leve movimiento distal (flexion de dedos en ambos miembros inferiores).

IDG: Paraplejia en estudio

Indicaciones:

e Dieta general

e (CSV cada 6 horas

e Solucion Salina 0.9 % 1000 cciva40ml/h

e Enoxaparina 0,6 ml SC QD

e ComplejoB IM QD

e Nimodipino 15 gotas vo cada 8 horas

e Prednisona 20 mg vo cada 8 horas (después de tomar muestra de
anticuerpos)

e Omeprazol 20 mg vo cada 12 horas

e Paracetamol 500 mg vo cada 8 horas

e ANA, ANCA, Anticoagulante  Lupico, B2  Glicoproteina,
Anticardiolipina

e BH+VSG, PCR, PCT

e Novedades
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RESULTADOS DE EXAMENES

BIOMETRIA HEMATICA (19/01/16)

LEUCOCITOS 5x103/ul
GR 5.18

HGB 16.0 g/dI
HCT 47.0%
MCV 92 i

MCH 30.8 pg
MCHC 34.0 g/di
PLAQUETAS 234 000 ul
NEUTROFILOS 485 %
LINFOCITOS 42.8%
MONOCITOS 6.7 %
EOSINOFILOS 2.0%
BASOFILOS 0.0 %

PCR NEGATIVO
PCT 0.08

VSG 3

ANA NEGATIVO
ANCA NEGATIVO
ANTICOAGULANTE LUPICO NEGATIVO
B2 GLICOPROTEINA NEGATIVO

20, 21y 22 de Enero de 2016

Paciente permanece estable, se observa una ligera mejoria con leve movimiento e
hipoestesia con nivel L2. No presencia de Babinski, ROT en miembros inferiores

presentes, pulsos pedios presentes. Estudio de anticuerpos normales.



IDG: Paraplejia en estudio
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Indicaciones

e Dieta general

e CSV cada 6 horas

e Retirar via

e Enoxaparina 0,6 ml SC QD

e ComplejoB 1amp IM QD

e Nimodipino 15 gotas vo cada 8 horas
e Prednisona 20 mg vo cada 8 horas

e Omeprazol 20 mg vo cada 12 horas

e Paracetamol 500 mg vo cada 8 horas
e |/C fisioterapia

e Novedades

RESULTADO DE INTERCONSULTA CON FISIATRIA

Paciente de 53 afios ingresado con Dg de paraplejia en estudio.
No se observan lesiones medulares
Paciente paraparetico y compromiso de la sensibilidad termodlgica en ambas piernas.

No Babinski. Se inicia plan de terapia fisica neuroldgica
23y 24 de enero de 2016
Paciente en mejor estado, levanta levemente ambas piernas respecto al plano de la cama.

Dorsiflexién de los dedos de ambos pies. Nivel de sensibilidad a nivel de 13. No

Babinski, ROT en miembros inferiores presentes, hiperreflexia patelar izquierda.



IDG: Paraplejia en estudio

Indicaciones:
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Dieta general

CSV cada 6 horas

Sentar paciente AM y PM

Cambios de posicion cada 2 horas
Colchon antiescaras

Enoxaparina 0,6 ml SC QD
Complejo B 1 tableta VO QD
Nimodipino 15 gotas vo cada 8 horas
Prednisona 20 mg vo cada 8 horas
Omeprazol 20 mg vo cada 12 horas
Paracetamol 500 mg vo cada 8 horas
BH+VSG, PCR, Electrolitos, QS

Novedades

RESULTADOS DE EXAMENES

BIOMETRIA HEMATICA (24/01/16)
LEUCOCITOS 11x103/ul
GR 5.36

HGB 16.6 g/dI
HCT 48.5 %
MCV 90 fl
MCH 31.0 pg
MCHC 34.2 g/dl
PLAQUETAS 272 000 ul
NEUTROFILOS 70.1 %




LINFOCITOS 26.0 %

MONOCITOS 31%

EOSINOFILOS 0.7 %

BASOFILOS 0.1%

TP 12.3

TTP 25.4
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QUIMICA SANGUINEA (24/01/16)

GLUCOSA 97.7 mg/dI

UREA EN SUERO 62.4 mg/dl

CREATININA 0.9 mg/dI

PCR NEGATIVO

NA 137.0 mmol/I

K 4.50 mmol/Il
25 de enero de 2016

Paciente en mejor estado logra mantener por mas de 10 segundos los miembros
inferiores elevados a 10 grados sobre el plano de la cama, anestesia termoalgica con
nivel L4, ROTS presentes, ausencia de Babinski. Se sospecha en probable Mielitis
transversa por lo que se mantienen indicaciones y se solicitan examenes
complementarios.

IDG: Paraplejia en estudio

Indicaciones:

e Mismas indicaciones
o Perfil viral (Citomegalovirus, Herpes, Epstein Barr, Hepatitis),
e Complemento C3, C4, PCR, FR, Albumina, Acido Félico, VIH, VDRL

e Anticuerpo antiacuaporina 4

LABORATORIO (25/01/16)
LATEX NEGATIVO
VDR.L NO REACTIVO




CITOMEGALOVIRUS IGG POSITIVO
CITOMEGALOVIRUS IGM NEGATIVO
HEPATITIS C NEGATIVO
HERPES I-IGG POSITIVO
ACIDO FOLICO SERICO 11.42
ALBUMINA 3.9
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26 al 28 de enero de 2016

Paciente en mejores condiciones, logra flexionar levemente las piernas sobre el muslo,
ROTS presentes en todos los miembros, hipoestesia con

Nivel de L4, reflejos cutaneos abdominales positivos, se mantienen indicaciones y se
insiste en examenes de Epstein BARR, C3, C4 y Anticuerpo Antiacuaporina 4, pero
establecimiento de salud no realiza dichos exdmenes y no se realizan los tramites para
realizarlos con prestadores externos por lo que no se obtienen resultados. Ademas, se
observa al examen fisico mdltiples variculas y talangiectasias en miembro inferior
derecho con pulsos en miembros inferiores femoral popliteo tibial anterior, posterior y
pedio presentes, con region eritematosa en cara lateral de pierna derecho, por lo que se

solicita interconsulta a la especialidad de Cirugia Vascular quienes recomiendan:

e Diosmina 500 vo BID
e Soporte elastico bilateral

e Tratamiento de IVS por consulta externa luego del alta

IDG: Paraplejia en estudio, se mantienen indicaciones

29 al 31 de enero de 2016

Paciente estable, logra extender miembros inferiores en el borde de la

cama, en mejores condiciones, hipoestesia a nivel de 15 y cara posterior del muslo, con

evolucion clinica favorable.



IDG: Paraplejia en estudio

Se mantienen indicaciones de Neurologia y Cirugia Vascular
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01 al 03 de febrero de 2016

Paciente estable, logra extender miembros inferiores en el borde de la

cama, en mejores condiciones con hipoestesia a nivel de S1, realiza movimientos
activos de miembros inferiores, por el progreso de la sintomatologia se establece el
diagnostico de Mielitis Transversa

IDG: Mielitis Transversa

Se mantienen Indicaciones

04 de febrero de 2016

Paciente estable, logra extender miembros inferiores en posicion sentado, al momento
en mejores condiciones, ha recuperado la sensibilidad dolorosa y térmica completa,
presenta dificultad para la bipedestacion e hiperreflexia rotuliana.

IDG: Mielitis Transversa

Se mantienen indicaciones

05 de febrero de 2016

Paciente estable, logra extender miembros inferiores en posicion sentado,

en mejores condiciones, con recuperacion total de la sensibilidad dolorosa y térmica,
aumento de la fuerza muscular de 3/5 de miembros inferiores, dificultad para la
bipedestacién y en condiciones de alta.

IDG: Mielitis Transversa



Indicaciones al alta

e Complejo B 1 tableta VO QD x 30 dias
e Prednisona 20 mg VO AM x 10 dias y luego 5 mg AM por 10 dias
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e Diosmina 500 VO BID por 30 dias
e Control de Neurologia y Cirugia Vascular por consulta externa

e Continuar con fisioterapia

06 de febrero al 28 de junio de 2016

Paciente que fue dado de alta el 5 de febrero con diagndstico de Mielitis Transversa ha
permanecido realizando tratamiento de rehabilitacion fisica, que realiza hasta la fecha
indicada con evolucion favorable, refiere presentar raras veces ligeras parestesias en
miembros inferiores, puede mantenerse de pies, logra marcha a pasos cortos, con ligera

inestabilidad, se indica continuar terapia fisiatrica.

3.3. Fuente de Informacion

e Se realizé una revision exhaustiva de la historia clinica, a nivel de la Unidad de
Segundo Nivel “Hospital IESS Ambato” en el cual se detallan de manera
cronoldgica, desde el inicio de la sintomatologia, tiempo de permanecia en la
unidad y servicio hospitalario, basandose en informes de anamnesis, datos del
seguimiento intrahospitalario, datos de laboratorio e imagen.

e Se realiz6 una entrevista al paciente, para poder recabar datos poco claros
expuestos en la historia clinica, el mismo que se presentd colaborador,
brindando la informacion requerida.

e Posteriormente para su seguimiento se pudo obtener informacion en su

historial clinico por parte de la especialidad de Fisiatria.



e Revision en guias de practica clinica, articulos de revision y diferentes
bibliografias con el fin de profundizar conocimientos acerca del tema, y poder

evaluar en conjunto con el caso clinico su diagnéstico y manejo.
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4. ANALISIS DEL CASO CLINICO

Paciente masculino, de 53 afios de edad, residente en Ambato, atendido en Hospital IESS
Ambato, con antecedentes patologicos personales clinicos de dolor y parestesias de
miembros inferiores y quirdrgicos de safenectomia izquierda por dos ocasiones y
hernioplastia inguinal izquierda hace un afio. Quién acude por presentar cuadro de astenia
generalizada y progresiva de tres dias de evolucién, que siete horas previas al ingreso
exacerba provocando dificultad para la deambulacion y se acompafia de parestesias
esporéadicas de miembros inferiores. Importante en su examen fisico se denota a paciente
algido con region lumbar dolorosa a la digito presion a nivel de L1-L2, Reflejos
osteotendinosos Rotuliano y Aquileo con hiperreflexia, Babinski negativo, Lasegue
negativo, examen neuroldgico conservado, al examen motor paciente permanece en
decubito dorsal, miembros inferiores con fuerza disminuida 1/5 y tono conservado, con
incapacidad funcional por lo que no se puede valorar la marcha, sensibilidad de miembros

superiores conservada, de miembros inferiores abolida.

Es claro que el tiempo transcurrido, a partir de la manifestacion clinica y de establecer un
diagndstico se torné prolongado, tiempo en el que se realizaron escasos estudios
complementarios con el fin de obtener un diagndstico claro y se mantuvo solamente
en observacion a expensas de la evolucién clinica. A pesar de que se realizaron
multiples examenes, de laboratorio e imagen, existieron examines que no se
realizaron debido a que la unidad de salud no cuenta con los mismos y dada la
dificultad para conseguirlo, no se dio la prioridad para realizar dichos examines con
prestadores externos, lo que dificulté el diagnostico. En nuestro paciente se le

realizo estudios analiticos y de imagenes que sirvieron como herramientas para la



exclusion de diversas patologias, sin embargo, cabe la duda de si se podia haber realizado
un estudio del Liquido Cefalorraquideo por puncion lumbar con el fin de excluir causas
infecciosas y ayudar al diagndstico establecido de Mielitis Transversa.
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Sabemos que se puede utilizar la Mielografia para detector lesiones nerviosas espinales,
discos herniados y tumores espinales pero dado la falta de acceso a este examen y el alto

costo que implica en nuestro medio, se considera una herramienta reservada.

Por lo expuesto se considera que al no obtener datos de los analisis realizados que sugieran
una causa especifica, se asume que la persona padece de mielitis transversa idiopatica,

como se establecid en el caso de nuestro paciente.

4.1 Factores de riesgo

Primero debemos saber que un factor de riesgo es aquello que incrementa la posibilidad
de que una persona desarrolle una enfermedad.

Dentro de sus factores de riesgo puede ocurrir en enfermedades como: la esclerosis
multiple, el lupus eritematoso sistémico, la enfermedad de Sjogren, la sarcoidosis, los
sindromes paraneoplasicos; malformaciones arteriovenosas espinales y la trombosis de la

arteria espinal.

4.2 Analisis de los Factores relacionados con los Servicios de Salud

4.2.1 Oportunidades en la Solicitud de la consulta

A pesar de que aparentemente la aparicion de la sintomatologia fue hace
aproximadamente un aflo, debido a que la misma no afectaba de manera

considerable la vida diaria del paciente, no se realice una consulta sino hasta el

momento en el que se tornd subitamente incapacitante por lo que se inicia la atencion en



la unidad de emergencia y es hospitalizado en el servicio de Neurologia de la Sala de
Medicina Interna, con dificultad para realizar varios exdmenes con los que no cuenta la
unidad de Salud.

A pesar del manejo recibido la sintomatologia persiste por largo tiempo con mejora del

cuadro clinico tras su estancia hospitalaria hasta su alta médica.

28

4.2.2 Acceso a la Atencion Médica

El paciente es de condicion socioecondémica media, la atencidén primaria que recibe es
la proporcionada por el servicio de salud del ministerio de salud publica (MSP),
mediante la afiliacion al Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social que recibe de su

trabajo.

4.2.3 Oportunidades en la atencién

Por motivo del nivel de complejidad de su patologia el paciente decide acudir a la
unidad de Emergencia del Hospital IESS Ambato, debido a la exacerbacion subita de
sus molestias y en donde de manera directa pudo acceder a su valoracién por

especialidad.

4.2 .4 Caracteristicas de la atencion

En el caso descrito anteriormente, cabe recalcar que, debido a su cuadro clinico de
evolucion critica, el paciente debio ser investigado profundamente, con la realizacion
de examenes de laboratorio e imagenes respectivos. Podemos ver que la necesidad de
realizar trdmites para acceder a examenes necesarios y entidades de salud de nivel

superior entorpece la evolucion favorable del paciente.

5. IDENTIFICACION DE LOS PUNTOS CRITICOS



No contar con

los examenes especificos y necesarios para el

complemento

diagnostico, y verse en la necesidad de realizar trdmites que alargan la evolucion y

resolucion de la patologia.
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6. CARACTERIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA

Tabla N° 5. CARACTERIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA

OPORTUNIDADES | ACCIONES DE | FECHA DE FORMA DE
RESPONSABLE .
DE MEJORA MEJORA CUMPLIMIENTO ACOMPANAMIENTO
Instruir  sobre la Establecer un  patron
Controles y | importancia de ) o especifico, para el
o ) Inmediata y | Personal Médico de| =~
seguimiento en los |acudir a controles ) diagnostico de esta
) ) o o permanente a largo | Primer y Segundo § o
diferentes niveles de | médicos, priorizando | - patologia y derivaciones a
) plazo ive )
salud los niveles  de unidades de Salud de
atencion mayor nivel
Tomar como referencia,

Protocolo diagndstico

Realizacion de un
algoritmo, para el
diagndstico de este

tipo de patologia

Inmediato y uso a
largo plazo en la

vida profesional

Autora del caso

guias de diagnobstico vy
adecuarlas a la
disponibilidad del sistema

de salud vigente

7. CONCLUSIONES




Por medio del analisis de este caso clinico, se establece como punto critico la dificultad
de diagnostico, en donde la decision méas acertada es la realizacion de examenes que
permitan establecer un diagndéstico claro y oportuno, con la tramitacion a traves de
prestadores externos 0 mediante la derivacion a establecimientos de mayor complejidad
en donde se puedan realizar los examenes necesarios y asi brindar al paciente el manejo

adecuado.

En lo que se refiere al manejo basandonos en las diferentes guiasencontramos que

actualmente no existe una cura eficaz para las personas con mielitis transversa.

Los tratamientos estan disefiados para reducir la inflamacién de la médula espinal y aliviar o

controlar los sintomas.
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A menudo se utiliza terapia antiinflamatoria con corticosteroides con el fin de disminuir la

inflamacion y mejorar las probabilidades y la velocidad de recuperacion neurolégica.

Aungue ningun ensayo clinico ha investigado si los corticosteroides alteran el curso de la
mielitis transversa, a menudo estos medicamentos se recetan para reducir la actividad del
sistema inmunitario debido a los mecanismos autoinmunes que se sospecha que estan

implicados en el trastorno.

En el caso de nuestro paciente a pesar de no haber sido establecido un diagndéstico precoz,

recibio el tratamiento adecuado, basandose en su historia clinica y su evolucion hospitalaria.

8. RECOMENDACIONES

Utilizar de manera adecuada el sistema de atencion en los diferentes niveles de salud, por
lo que se debe realizar una valoracion pertinente, en cada servicio, en el tiempo
necesario, derivando correctamente, los casos que necesitan ser estudiados en entidades

de mayor complejidad.
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ANEXOS

RADIOGRAFIA DE COLUMNA

RESONANCIA MAGNETICA DE COLUMNA DORSAL Y LUMBAR
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TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA
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