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b4l Reporte de caso

Paraparesia fladcida como resultado de
esclerosis multiple, mielopatia cervical
y polineuropatia diabética

Ascencio-Aquino AP°, Gutiérrez-Barajas LO®, Lépez-Ramirez CE°, Mdarquez-Balderrama M’

Resumen

La paraparesia se caracteriza por la debilidad del movimiento voluntario o por alteracion del
movimiento de las extremidades inferiores. Los episodios recurrentes se deben a esclerosis multiple,
lesiones compresivas de medula espinal y a neuropatia periférica. La esclerosis multiple, es un
trastorno neurologico cronico que afecta al sistema nervioso central; es una de las causas mas comunes
de incapacidad de origen neuroldgico no traumatico, clinicamente se caracteriza por episodios de
afecciones focales de los nervios opticos, médula espinal y el cerebro y sus manifestaciones estan
determinadas por la ubicacion de los focos desmielinizantes. En conjunto con la radiculopatia
cervical, definida como un sindrome de dolor y/o deficiencia sensoriomotora, acompafiada de
compresion de uno o varios nervios a nivel cervical, y la neuropatia diabética (principal neuropatia
periférica en el mundo) constituyen causas frecuentes de limitacion motora, teniendo las tres
enfermedades multiples sintomas, siendo la paraparesia una de las principales manifestaciones
clinicas en cada una de ellas. En este caso se hace el reporte de un paciente que cursa con una
cuadriparesia progresiva, la cual es secundaria a una neuropatia periférica diabética, esclerosis
multiple y ademas, auna mielopatia cervical.

Palabras clave: paraparesia, esclerosis miultiple, radiculopatia cervical, neuropatia diabética,
electromiografia.

Flaccid paraparesis as a result of multiple
sclerosis, cervical myelopathy and diabetic

polyneuropathy
Abstract

Paraparesis can be described as muscle weakness in lower limbs or disorders in voluntary movement. Recurring
episodes are usually associated with multiple sclerosis, compressive injuries of the spinal cord and peripheral
neuropathy. Multiple Sclerosis is a chronic neurological disorder that affects the central nervous system; it is one of the
most common_forms of neurological disabilities not related to neurological trauma. Clinical manifestations include
episodes of focal disorders of the optic nerves, spinal cord and brain and the symptoms will depend on the location of the
demyelinating spots. Alongside with cervical radiculopathy, defined as a syndrome of pain and/or motor-sensory
disorder as well as compression of one or multiple cervical nerves and Diabetic neuropathy (most frequent peripheral
neuropathy world wide) consist the most frequent causes of motor limitations, paraparesis being a common symptom to
T Médico Cirajano y Partero. all three alongside other manifestations. In this case we present a clinical case of a patient who presented progressive
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Introduccion

La paraparesia es una condicién caracterizada por la
debilidad del movimiento voluntario o por alteracion del
movimiento de las extremidades inferiores.” La causa mas
frecuente es una lesién intraespinal en la parte superior de la
médula espinal toracica o por debajo de ella. Los episodios
recurrentes de paraparesia se deben a menudo a esclerosis
maultiple (EM) o a malformaciones vasculares. Las
posibilidades diagnosticas comprenden lesiones compresivas
de médula espinal. En ciertos casos, la paraparesia se debe a
neuropatia periférica de rapida evolucion. '

La esclerosis multiple es un trastorno neuroldgico resultado
del proceso de inflamacién y dafio a la mielina de los nervios
opticos, médula espinal y el cerebro. Debido a que la mielina
ayuda a la conduccidn de las sefiales nerviosas; su alteracion
puede afectar la sensibilidad y el movimiento.' Tras 15 afios
del inicio de la EM, el 50% de los pacientes es incapaz de
caminar.’

La EM afecta principalmente a los adultos, con una edad de
inicio entre los 20y 50 aflos y es mas comun en mujeres que en
hombres. Dentro de las causas estan los factores ambientales,
genéticos, bacterias y virus."” Estos factores desencadenan la
infiltracion de linfocitos autorreactivos en el sistema nervioso
central, que conducen a la inflamacion, desmielinizacion y
dafio neuronal.

Los datos clinicos mas frecuentemente encontrados son
déficits motores, sensitivos y cerebelosos, afeccion de nervios
craneales, alteraciones autonOmicas y psiquiatricas. Los
sindromes mas frecuentes son la neuritis Optica, mielitis
transversa, oftalmoplejia internuclear, neuralgia del
trigémino, espasmo hemifacial y sindromes polisintomaticos
sin alteraciones dela conciencia.’

Los pacientes con EM tienen un alta prevalencia de
hipercolesterolemia (49%), hipertension (47%), diabetes
(16%), enfermedad coronaria del corazon (11%), accidentes
cerebrovasculares (7%) y son significativamente mas
frecuentes que en la poblacion general, ademas de presentarse
a una edad mads joven. Factores como la inactividad y la
inmovilidad pueden colocar a las personas con EM en mayor
riesgo de discapacidad y de ser afectadas por enfermedades
cronicas.’

Los examenes paraclinicos que son tutiles para el
diagnostico de EM son el estudio citoquimico de LCR,
determinacion de bandas oligoclonales, potenciales evocados
ylaresonancia magnética.’

La radiculopatia cervical es definida como un sindrome de
dolor y/o deficiencia sensoriomotora, acompafiada de
comprension de un nervio cervical. Esta compresion puede
ocurrir como resultado de una hernia discal, espondilosis,
inestabilidad, trauma, estenosis congénita y rara vez por
tumores.” Otra etologia posible es la calcificacion idiopatica
del ligamento comun vertebral posterior, mas comun en
asiaticos.’

En la radioculopatia cervical se puede presentar diferentes
grados de dolor, entumecimiento y/u hormigueo en las
extremidades superiores, dolores de tipo eléctrico o incluso
debilidad.’

Paraparesia flacida

Las hernias discales pueden ser agudas o crénicas. Una
hernia aguda ocurre cuando un fragmento del nicleo pulposo
pasa a través de un defecto en el anillo fibroso. Las hernias
crénicas ocurren cuando el disco empieza a degenerarse y
desecarse, esto causa colapso del espacio discal y
abultamiento del anillo discal dentro del foramen nervioso.
Las hernias cronicas y las espondilosis generalmente causan
sintomas con un inicio mas insidioso y tienden a ser menos
severos.’

Henderson et al presentaron los resultados de un estudio
retrospectivo observacional en el tratamiento de 736
pacientes con radiculopatia cervical. Los pacientes incluidos
en el estudio presentaron los siguientes sintomas: dolor en el
brazo (99.4%), dolor en el cuello (79.7%), dolor escapular
(52.5%), dolor en la region anterior del pecho (17.8%)y dolor
de cabeza (9.7%). Once pacientes presentaron dolor s6lo en la
parte izquierda del pecho y dolor en el brazo ("angina cervical
de pecho"). El dolor o parestesia en un patrén de dermatomas
fue reportado por 53.9% de los pacientes, mientras que 45.5%
experiment6 dolor o parestesias en un patréon difuso o no
dermatomal. Sin dolor o parestesia se informé en un 0.6% de
los pacientes.’

Se considera diagnoéstico de radiculopatia cervical en los
pacientes con dolor en el brazo, cuello, escapulario o
periescapular y parestesias, entumecimiento y cambios
sensoriales, debilidad o reflejos tendinosos profundos
anormales en el brazo. La prueba de la abduccién del hombro
es un indicador fiable de la significativa compresion
extradural cervical por enfermedad radicular. La evaluacion
incluye tomografia convencional, ademas de mielografia por
tomografia oresonancia magnética.’

La neuropatia diabética se define como la presencia de
signos y sintomas de disfuncién del nervio periférico en
pacientes con diabetes mellitus después de la exclusion de
otras causas, en términos practicos suele considerarse este
diagnostico ante la presencia de dos o mas signos anormales
en la funcion del sistema nervioso periférico.’®

Por lo comtn, la perdida sensorial es precedida de meses o
afios de parestesias como hormigueo, prurito o dolor
creciente. El dolor varia desde parestesias leves a dolor intenso
y puede ser mas acentuado por la noche. Por lo general la
pérdida sensorial es bilateral, simétrica y se relaciona con
disminucién de la percepcion de la vibracion, dolor y
temperatura, en particular en extremidades inferiores, pero
que también es evidente en las manos. La conduccién
nerviosa sensorial se retrasa en los nervios periféricos y el
reflejo rotuliano puede estar ausente.’

Entre las neuropatias inflamatorio-autoinmunes, la
radiculo-plexopatia (DLRPN por sus siglas en inglés) ocurre
en el 1% delos pacientes con dolor de extremidades inferiores,
pérdida de fuerza y atrofia del cuadriceps. Sus sinénimos son
amiotrofia diabética, sindrome de Bruns-Galarnd,
mononeuritis multiplex diabética, polirradiculopatia
diabética y neuropatia diabética proximal." Tiene tendencia a
la mejoria con tratamiento sintomatico del dolor,
rehabilitacion y control glicémico 6ptimo con insulinoterapia
intensificada, sin que el agregado de glucocorticoides sea de
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utilidad."" Algo similar sucede con la radiculo-plexopatia
cervical, la radiculopatia toracica, y las neuropatias
craneales.”

Para la evaluacion de nervios periféricos se utiliza la
electroneuromiografia, que identifica la fisiopatologia
predominante (pérdida axonal, desmielinzacion segmentaria
o uniforme), y establecer si predominan los hallazgos
sensoriales o motores. Desde el punto de vista
electrofisiologico, la neuropatia diabética representa una
polineuropatia con evidencia de degeneraciéon axonal y
desmielinizacién segmentaria.**

Presentacion del caso

Femenino de 47 afios de edad, con cuadro de evolucion de
ocho meses, caracterizado por dolor a nivel de la columna
lumbar, que se irradia a gltiteo derecho, de intensidad variable
y presentaciéon alternada, que empeora a la bipedestacion
durante un corto periodo de tiempo y que mejora
paulatinamente; se agrega dificultad para el movimiento en
extremidades superiores asi como limitacion de la movilidad
de los dedos anular y meflique izquierdos. Posteriormente
presenta multiples caidas y dificultad para la libre marcha,
secundaria a debilidad en miembros inferiores y
encontrandose clinicamente una paraparesia con limitacion
funcional moderada, atrofia inter6sea en manos y datos de
neurona motora superior de forma generalizada. Llamando
la atencién la presencia de fasciculaciones deltoideas y
disestesias en parches, por lo que se practicé estudio
electromiografico de miembros pélvicos y toracicos,
reportando neuropatia sensitivo motora de predominio

Paraparesia flacida

motor en miembros pélvicos, tipo desmielinizante, uniforme
(Figura 1). Por la progresion del cuadro clinico se realizd
resonancia magnética nuclear de craneo que mostr6 en
secuencia FLAIR una zona hiperintensa en 16bulo frontal
izquierdo y, ademas, otras 4 zonas de localizacion
periventriculares. Se evidencia con resonancia magnética
nuclear de la columna cervical, protrusion discal en C5-C6-
C7 que comprime el cordon medular de forma significativa.
(Figuras 2-4). Se realiza estudio de potenciales evocados
somatosensoriales de las extremidades inferiores
encontrandose amplitudes disminuidas en la via de la
extremidad derecha, con latencia absoluta y latencia
interlado prolongadas.

Relacion de signos y sintomas de cada patologia

con respecto al cuadro clinico de la paciente

En la tabla 1, se describen los principales sintomas que
presentan la paciente y la relacion y coincidencia que tiene
con la esclerosis multiple, radiculopatia cervical y la
polineuropatia diabética.

Discusion

El diagnéstico de la EM debe ser parte del diagndstico
diferencial si los sintomas de un paciente con problemas
neurolégicos se ajustan al patron de una enfermedad
progresiva hacia el empeoramiento y de forma rapida.

La paciente presentaba patologia de disco cervical
mostrada por resonancia magnética la cual podria ser la
responsable de la exacerbacion funcional de los sintomas, por

Tabla 1. Sintomas de la paciente y relacion con las patologias

Sintomas presentes en la paciente

Esclerosis multiple

Radiculopatia cervical Polineuropatia diabética

Lumbealgia

Paraparesia

Atrofia interdsea en manos
Hiperreflexia

Fasciculaciones

Disestesia en parches
Limitacion de movimientos
Respuesta plantar extensora
Afeccion de ambos grupos musculares
Atrofia muscular

Paralisis espastica

Depresion

Parestesia en guante y calcetin

Estrefiimiento

X
X

X

X
X X
X
X X
X
X
X
X X
X
X

Tabla 1. Los sintomas presentes en la paciente que comparten la esclerosis multiple y la radiculopatia cervical son la limitacion de los movimientos y la paralisis espastica. En cambio los relacionados
con la EM y la polineuropatia diabética son: lumbalgia y estrefiimiento. La esclerosis multiple, la radiculopatia cervical y la polineuropatia diabética provocan paraparesia.

N& Revista Médica MD

Volumen 5, numero 3; febrero - abril 2014- 158



Ascencio-Aquino y cols. Paraparesia flacida

Py T hate: 3.1 He|Level: 9.8 A Dur: 0.1 ms[Single
Tuerage:0ff [Set: 1.2 [5' %3 JTRe 3:1213: 9.3 = Lei¥ Biie
*=*/LATENCIAS HIENBROS PELVICOS
Bl | G | iecven
b iese 'L T
et e I I I
- v o 2uv| A B S
oL conr | Selal 'a Ly
| /
z“ % ot Ao
Il Il 3 ,";;.”..'J
5 A T
- e i i
9y |

Figura 2. A. Resonancia magnética de columna cervical corte sagital en secuencia FLAIR que muestra
| s disminucion de los espacios intervertebrales a nivel C4-C5, C5-C6, C6-C7 y protusion discal de C4-C5,
| ; C5-C6, con compresion en la cara anterior del cordon medular, con cambios osteodegenerativos a nivel

> de los cuerpos vertebrales C4, C5, C6 Y C7; B. Corte axial de RMN a nivel de tercer ventriculo y tdlamo,
en secuencia FLAIR que demuestra imagen hiperintensas circulares en nimero de 2 en asta ventricular
derecha en numero de 3 en asta ventricular izquierda; C. RMN con imagenes hiperintesas en nimero 4
anivel periventricualr.

Figura 1. Electromiografia compatible con neuropatia sensoriomotora de predominio motor de
miembros pélvicos tipos desmielinizante uniforme.

parestesias y el cuadro clinico inicial. No fue hasta la

lo tanto, la enfermedad del disco se debe considerar en el
diagnostico diferencial de un paciente con EM si se aqueja de
sintomas cervicales. Se puede llegar a sugerir, como en
estudios anteriores, que la patologia cervical puede ser
causada porlamisma EM.

Los sintomas de la patologia de disco cervical pueden
confundirse facilmente con los sintomas de EM recidivante.
En conjunto con los sintomas de neuropatia diabética, esta
ultima enfermedad, ensombreci6 el diagnéstico al inicio del
estudio de la paciente y se propuso como la causante del dolor,

aparicion de datos de motoneurona superior, que se puso en
duda que la clinica fuera explicada en su totalidad por una
neuropatia diabética, la cual fue diagnosticada por clinica y
electromiografia, por lo que hallazgos clinicos posteriores
empujaron a indagar en el mismo. Las alteraciones neuro-
radioldgicas otorgan criterios para poder concluir el
diagnostico de EM y ademas del hallazgo de la hernia discal,
misma que se sospecho por la dificultad de movimientos en
miembros superiores y las parestesias provocadas por esta
entidad.
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