Sesiones clinicas en red de Medicina Interna de
Andalucia

Sindrome neuroldgico de causa inusual

Caso clinico

Varén de 27 afios, con habitos toxicos de tabaquismo de 10 paquetes/afio y consumo
recreativo de alcohol y cannabis, sin tratamiento habitual y con antecedentes personales
de queratocono intervenido. Es independiente para las actividades basicas de la vida
diaria y actualmente desempleado.

Motivo de consulta

Sensacion de “acorchamiento” en ambos miembros inferiores de una semana de
evolucidn, que ha ocasionado tres episodios de caida en los dias previos al ingreso.
Como antecedente reciente, refiere infeccion paucisintomdtica por SARS-CoV-2 dos
semanas antes del inicio del cuadro.

Exploracion fisica al ingreso

- Constantes vitales: dentro de la normalidad.

- Auscultaciéon cardiopulmonar: sin hallazgos patoldgicos.

- Exploracion abdominal: normal.

- Exploracién neuroldgica: consciente, alerta y orientado, con lenguaje normal.

o Campimetria por confrontacion y oculomotricidad normales. Resto de
pares craneales normales.

o Exploracion motora: 4+/5 a nivel distal de las 4 extremidades.

o Exploracion sensitiva: Hipoestesia y parestesias (“sensacion de carton”)
desde la region infraumbilical hacia caudal. Presenta hipopalestesia en
las cuatro extremidades, con predominio en miembros inferiores, asi
como alteracion de la sensibilidad propioceptiva.

o Reflejos: reflejos osteotendinosos abolidos, sin clonus; respuesta
cutaneoplantar flexora bilateral.

o Coordinacion y marcha: ataxia de la marcha franca, con base de

sustentacion aumentada; el paciente logra caminar algunos pasos con
dificultad.

Pruebas complementarias en urgencias

e Analitica urgente: sin alteraciones relevantes.

Prueba de drogas en orina positiva para benzodiacepinas y cannabis.
o Radiografia de térax: normal.
e TC craneal sin contraste: sin hallazgos patolégicos.




Ante la presencia de un sindrome sensitivo-motor de instauracion subaguda, se
decide ingreso hospitalario para completar estudio e iniciar tratamiento.

Estudio complementario durante el ingreso

e Analitica general: Hemograma, velocidad de sedimentacion globular,
glucemia, HbA1c, funcién renal y hepatica, proteinograma, ECA y calciuria:
normales.

e Vitaminas y hormonas: Vitaminas B1, B6, B9, B12 y E, y hormonas tiroideas:
dentro de rango normal.

e Serologias: Negativas para VIH, Brucella, Borrelia, Lues, Herpes, hepatitis B y
C, CMV, VEB, Campylobacter jejuni y Mycoplasma pneumoniae.

e Autoinmunidad: ANA, factor reumatoide, ANCA-c, ANCA-p, anti-Ro, anti-
La, anticuerpos antigangliésidos, todos negativos.

e Crioglobulinas y proteinograma: sin alteraciones.

e Puncion lumbar:

o Liquido cefalorraquideo claro, con 3 hematies/mm? y 2 leucocitos/mm?;
glucosa 64 mg/dL, proteinas 26 mg/dL.

o Bandas oligoclonales ausentes.

o PCR virus, bacterias y hongos negativo. PCR Treponema pallidum
negativa.

o Tincidén de Gram sin microorganismos; cultivo negativo.

e [Electromiografia y electroneurograma: hallazgos compatibles con
polineuropatia sensitivomotora cronica, de predominio sensitivo y tipo axonal y
desmielinizante, sin signos de denervacion activa.

e RMN del neuroeje: Craneoencefilica sin alteraciones. En médula espinal se
observan lesiones hiperintensas en cordones posteriores y laterales, compatibles
con degeneracion combinada subaguda de la médula espinal.

Orientacion diagnostica

El cuadro clinico, junto con los hallazgos neurofisioldgicos y radioldgicos, es
compatible con degeneracion combinada subaguda de la médula espinal, asociada a
polineuropatia sensitivomotora mixta, en el contexto de infeccion reciente por SARS-
CoV-2.

Durante su hospitalizacion, el paciente recibid tratamiento con pulsos de
metilprednisolona intravenosa (1 g/dia durante 5 dias) sin evidencia de mejoria clinica.
Posteriormente, se administré inmunoglobulina intravenosa (IVIg) en 5 dias, igualmente
sin respuesta significativa en fuerza ni sensibilidad.

Ante la ausencia de mejoria neuroldgica tras ambos tratamientos de primera linea, se
planteo la necesidad de revalorar el diagndstico etiologico y considerar causas



alternativas de mieloneuropatia refractaria siendo la reanamnesis detallada clave para
alcanzar el diagnodstico final.



