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Motiu de consulta
Dona de 25 anys amb hipoestésia a extremitats
inferiors, dificultat per caminariorinar.

Antecedents personals

Sense al-lergies medicamentoses, fumadora de 2-3
cigarretes al dia. Sense antecedents patologics
d'interés tret d'un episodi de sindrome febril que es va
autolimitar fa un any en el context d'un viatge a Sri
Lanka.

Malaltia actual

Consulta a urgencies per retencié aguda d'orina (RAO) i
debilitat de les extremitats inferiors de tres dies
d'evolucié.

El quadre clinic comenca 10 dies abans de la consulta,
quan estava de viatge a Filipines refereix haver rebut
multiples picades de mosquits, amb aparicid posterior
de febre de fins a 39 °C, artromialgies, odinofagia,
cefalalgia i dolor retroocular intens. El seu acompanyant
també va patir una simptomatologia similar que es va
autolimitar. En aquest context una setmana després
presenta anuria i dolor abdominal amb abséncia de
deposicions, perla qual cosa consulta a un centre medic
on li objectiven una RAO, realitzen sondatge vesical
intermitent i li donen d'alta. Ales 24h la simptomatologia
no es resol pel que reconsultaiili col-loquen un sondatge
vesical permanent, afegint-se a més clinica de feblesa a
ambdues extremitats inferiors impedint-li la
deambulacio, motiu pel qual torna del viatge i consulta a
urgencies del nostre centre.

Exploracié Fisica

Tensioé Arterial 112/65mmHg, Freqléncia cardiaca 75
batecs per minut, Saturacié 97% basal, Temperatura
axilar 36,6°C. Normohidratada, normocolorejada,
exploracio fisica cardiorespiratoria i abdominal anodina.
Portadora de sondatge vesical. A I'exploracio
neurologica destaca una alteracié de la forgca a les
extremitats inferiors:
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-Balang muscular (dreta/esquerra): psoes (4-/4+),
isquiotibials (4-/4+), quadriceps (5/5), tibial anterior
(4+/4+), gastrocnemis (5+/5+), tibial posterior (4+/4+),
peroneus (5/5).

- Hipoestésia a ambdues extremitats inferiors i tronc fins
T5, sensibilitat artrocinética preservada, reflexos
musculars profunds (bicipitals, tricipitals, rotulians,
aquilis) normocinétics i simétrics, sense clonus ni
Hoffman. Reflex cutani-plantar dret indiferent, esquerre
flexor. Marxa cautelosa amb dificultat per mantenir
estable la bipedestacio. Les extremitats superiors i la
resta d'exploracio neuroldgica normal.

Exploracions complementaries

Anaitica anodina: leucocits 6.4*1079/mL (N 50'9%, L
33%, M 13'8%, E 1'7%, B 0'5%), Hb 14'6g/dL, VCM
91'9fL, Plag 321*10"9/mL, TP 82%, INR 1'16, TTPAr
0'98, fibrinogen 412mg/dL, Glucosa 85mg/dL, Urea
22U/L, Crea 0'72mg/dL, Na 136mmoL/L, K 4mmoL/L,
Bilirubina 0'6mg/dL, PCR 0'2mg/L. Sediment urinari no
patologic. Radiografia de torax i d'abdomen normals.

Diagnostic diferencial a urgéncies

1) Diagnostic sindromic: sindrome medul-lar completa
subaguda. La pacient presenta clinica motora, sensitiva
i autonodmica a partir d'un nivell (T5) pel que pensarem
en la presencia d'una sindrome medul-lar completa de
caracter aguda-subaguda per la instauracio (uns 7 dies
amb aparicid progressiva dels simptomes). El seu
diagnostic diferencial respecte altres sindromes
medul-lars es detallaalaTaula 1.

2) Diagnostic etiologic: una sindrome medul-lar
aguda/subaguda pot tenir multiples causes (Figura 1).
Davant la clinica de febre, artromialgies, cefalalgia,
odinofagia, en una pacient que retorna del tropic, que ha
tingut multiples picades de mosquits ens fa pensar en
arboviriosi. Sabem que els arbovirus sén neurotrops i hi
ha sindromes medul-lars descrits en aquest context
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(tipus mielitis transversa) tot i que sén molt infreqients
(Taula 2). Caldra prosseguir I'estudi.

Evolucié clinica i proves complementaries
realitzades forad'urgéncies

Pel quadre neurologic es decideix ingrés a neurologia i
realitzacié de RMN urgent.

eExploracions complementaries durant l'ingrés
Ressonancia magnetica medullar realitzada de forma
urgent (<24h) (Fig 2): Estudi artefactuat, perd que
mostra signes d'hipersenyal d'astes anteriors dorsals
altes, amb sense clara afectacié cordonal posterior.
Signes de mielopatia que en el context de la pacient
podrien ser de causa infecciosa, a correlacionar
clinicament.

Analitica completa d'estudi: Hemograma, Bioquimica,
Coagulacié, sense alteracions significatives. Marcadors
tumorals i autoimmunitat negatius, Serologies de VIH i
sifilis negatives, CMV IgG positiva, Mycoplasma
pneumoniae i Parvovirus B19 negatius. Vitamines i
oligoelements normals.

Davant les troballes a la RMN i per persisténcia de la
simptomatologia es realitza puncié lumbar amb
obtencié de liquid cefalorraquidi clar, preséncia de 7
celelules perdo 970 hematies, glucosa, proteines,
albumina, ADA, LDH i lactat normals, amb positiu débil
per a bandes oligoclonals. Les PCRs de virus (Herpes 1,
2,6, Zoster, CMV, Epstein-Barr) son negatives.

Inmunocromatografia per a dengue (Fig 3): IgG i IgM
positius.

Pendent anticossos de Dengue en sérum a l'alta; que
posteriorment resulten positius.

. Evolucié al'ingrés

Presenta millora progressiva i espontania de la clinica,
sense tractament dirigit, amb practica resolucio de la
simptomatologia podent retirar el sondatge i
deambulant sense incidéncies.

Diagnostic final: Mielitis Transversa secundaria a
infeccié per Dengue

Discussio

Una sindrome medul-lar aguda és una situacio
d'urgéncia, on cal una correcta valoracid clinica i
plantejar RMN urgent per tal d'identificar possibles
compressions medul-lars externes tributaries de
cirurgia urgent. En aquest cas per acabar de completar
l'estudi i davant les troballes de la RMN que
correlacionant amb la clinica podrien correspondre a
inflamatories-infeccioses, es va realitzar puncié lumbar
amb parametres bioquimics dins la normalitat (Fig 4).

La patologia importada cada vegada és més frequent al
nostre medi. Cal pensar-hi en algu que ha viatjat
recentment al tropic i presenta febre. El primer agent
etiologic que haurem de pensar és en la malaria, pero no
hem d'oblidar les arbovirosis com el dengue.
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Els arbovirus inclouen diverses families de virus que
poden infectar a I'ésser huma a través de vectors
atropods com els mosquits. La infeccidé sol cursar
asimptomatica i en cas de donar clinica acostuma a ser
febre, cefalalgia i artromialgies. Una segona exposicio a
un arbovirus (en el cas del dengue una reexposicié a un
altre serotipus) pot desencadenar una resposta
immunologica major i més rapida que podria donar lloc a
complicacions hemorragiques. En aquest cas concretla
pacient havia presentat clinica viriasica amb febre
durant un viatge al tropic un any abans de I'episodi
actual, cosa que fa pensar que potser ja havia estat
exposada anteriorment al dengue sent aquest un segon
episodi.

Els arbovirus tenen especial predileccié pel SNC amb
un ventall molt ampli de manifestacions cliniques. Les
manifestacions neuroldgiques del dengue es donen en
un 4-5% dels casos. La mielitis transversa per dengue
és una entitat molt infreqlient, perd que ja ha estat
descrita préviament a la literatura en forma de case-
reports. La fisiopatologia podria ser tant per invasio
directa del virus com per una reaccié autoimmunitaria
secundaria a la infeccié sistémica o bé postinfecciosa
de caracter immunoalslérgic (aquest ultim mecanisme
es pensa que és el més associat; principalment en els
casos de mielitis).

Pel que fa al diagnostic de dengue passa per la deteccio
d'anticossos en sérum (IlgM i 1gG), sent la
immunocromatografia una eina rapida que ens pot
orientar inicialment a I'espera del resultat de la
serologia. Respecte al tractament no n'hi ha de dirigit, es
basa en el suport de les complicacions i el simptomatic.
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ANNEX

Taula 1. Diagnostic diferencial de les sindromes medul-lars agudes. Font: Ropper AE, Ropper AH. Acute Spinal Cord
Compression. N Engl J Med. 2017 Apr 6;376(14):1358-1369. doi: 10.1056/NEJMra1516539.

Table 1. Clinical Syndromes of Acute Spinal Cord Compression.

Complete transverse myelopathy (lesion affecting both sides and anterior and posterior spinal cord at one or more segments)
Bilateral paralysis below lowest affected segment of spinal cord
Loss or reduction of all sensation below affected level of spinal cord (sensory level)
Sphincter dysfunction with urinary or bowel urgency, retention, or incontinence
Segmental loss of reflexes at affected level
Hyperreflexia and Babinski kigns
Spinal shock {acute destruction of spinal cord at one or more cervical or upper theracic segments)
Paralysis of limbs below the affected segment of the spinal cord
Hypetonia and areflexia of limbs below the level of the lesion
Mo Babinski signs
Loss of sphincter function
Reduced autonemic function below affected level
Systemic hypotension
Cantral cord syndrome (predominant gray-matter damage, typically invelving cervical spine, from trauma)
Weakness and reflex loss in arms; less severe weakness or no weakness in legs

Reduced pain and thermal sense in arms, typically with hyperesthesia, sparing sensation of vibration and propric-
ception in arms and legs

Variable hyperreflexia in legs
Hemicord (Brown-Séquard) syndrome
Paralysis, hyperreflexia, and reduced sensation of vibration on one side of body
Babinski sign on paralyzed side
Loss of pain and thermal sense on opposite side
Conus medullaris syndrome (cord compression at the level of L1-L2 vertebral bodies)
Weakness of feet and legs
Variable reflexes in legs
Early loss of sphincter function
Loss of sensation at sacral and lower lumbar (perineal) dermatomes: sensory level at or below waist
Wariable Babinski signs
Cauda equina syndrome (compression between L2 and $1 vertebral bodies)
Sciatic or other radicular pain
Areflexic weakress of feet and legs, depending on level of compression
Sphincter dysfunction
Reduced sensation from saddle region and legs up to groin

ReMUE.c@t 2020;7(2):20-24 www.remue.cat




Cas clinic

Figura 1. Causes de mielopaties agudes. Font: |. Casado Naranjo, J. Mata Gomez, R. Romero Sevilla y J.C. Portilla Cuenca.
Enfermedades de la medula espinal. Sindromes medulares. Medicine. 2015;11(78):4667-77
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Fig. 1. Clasificacién de las enfermedades que atectan a la médula espinal

seqgin su etiologia.

Taula 2. Diagnostic diferencial de les mielitis transverses agudes. Font: West TW, Hess C, Cree BA. Acute transverse myelitis:
demyelinating, inflammatory, and infectious myelopathies. Semin Neurol. 2012 Apr;32(2):97-113. Doi: 10.1055/s-0032-1322586.

Table 2 Differential Diagnosis of Acute Transverse Myelitis' '+

Demyelinating

Viral-herpes viruses (DNA)

Multiple sclerosis®

Herpes simplex virus type-2 (HSV)"

Meuromyelitis optica®

Varicella-zoster virus (VZV)*

Idiopathic transverse myelitis* CGytomegalavirus (CMV)*

Acute disseminated encephalomyelitis (ADEM) Epstein-Barr virus (EBV)

Postvaccinal® Viral-paramyxoviruses (RNA)
Inflammatory/Autoimmune Measles

Systemic lupus erythematosus (SLE)* Mumps

Primary Sjégren's syndrome” Viral-orthomyxoviruses (RNA)

Meurosarcoidosis Influenza A virus (including H1N1)

Behget's disease Viral-picornaviruses (RNA)

Mixed connective tissue disease (MCTD)

Coxsackie viruses A and B

Systemic sclerosis

Enterovirus-70 and 71

Paraneoplastic

Echoviruses

Anti-amphiphysin (breast carcinoma)

Hepatitis A and C

Anti-CRMP-5 (small cell lung cancer)

Poliovirus 1, 2, and 3

Bacterial

Viral-flaviviruses (RNA)

Treponema pallidum (Syphilis)

West Nile virus

Mycobacterium tuberculosis (TB)

Japanese encephalitis virus

Borrelia Burgdorferi (Lyme)

Tick-borne encephalitis virus

Fungal 5t. Louis encephalitis virus
Actinomyces Dengue virus
Coccidioides immitis Parasitic
Aspergillus MNeuracysticercosis
Blostomyces dermatitidis Schistasoma

Gnathostoma angiostrongylosis

“Indicates common causes for transverse myelitis.
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Figura 2. RMN lumbar (sequéncies en T2 sagitals i axial). Font: imatge propia.

Figura 3. Test d'immuno-
cromatografia de deteccio
del dengue positiu per a
IgM i IgG.

Font: imatge propia.

Figura 4. Maneig inicial davant la sospita de mielopatia aguda/subaguda. Font: I. Casado
Naranjo, J. Mata Gomez, R. Romero Sevillay J.C. Portilla Cuenca. Enfermedades de la
medula espinal. Sindromes medulares. Medicine. 2015;11(78):4667-77
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Historia clinica y exploracion
Analitica general, coagulacion, PCR

RM urgente
Lesiones tratables Lesiones inespecificas Ausencia de lesiones
Hematomas epi-subdurales Isquemia medular Descartar
Tumores Patologia inflamatoria Sindrome de Guillain-Barré
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. . Tratamiento Continuar
Continuar estudio especifico ot

Fig. 7. Estrategia diagnostica de las mielopatias. EMG: electromiograma; ENG: electroneurograma; PCR: pro-
teina C reactiva; RM: resonancia magnética; TC: tomografia computadorizada.
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