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Resumen
Presentación del caso. Se presenta el caso de una mujer de 22 años, con antecedentes de lupus eritematoso sistémico, 
depresión y epilepsia, alérgica a la hidroxicloroquina, que consultó por diarrea, artralgias, edema palpebral, dolor retro 
auricular y odinofagia. Fue hospitalizada por un cuadro infeccioso, pero solicitó el alta voluntaria al tercer día. Regresó, 
una semana después con un cuadro de paraparesia ascendente, disfagia, dificultad para micción y defecación, máculas 
violáceas en piernas, fiebre continua, desorientación y agitación psicomotriz. Intervención terapéutica. Fue admitida 
en la Unidad de Cuidados Críticos. Se realizó estudio de líquido cefalorraquídeo, velocidad de conducción nerviosa que 
indica una polineuropatía motora axonal aguda severa; y resonancia magnética compatible con mielitis longitudinal. 
Evolución clínica. La paciente estuvo hospitalizada durante 140 días. Se monitoreó su evolución y se coordinó fisioterapia 
y entrenamiento para sus familiares durante tres días antes de su alta hospitalaria. Un mes después de recibir cuidados en 
casa, la paciente reingresó al hospital con un cuadro de sepsis de origen urinario y falleció.
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Abstract
Case presentation: We present the case of a 22-year-old female with a history of systemic lupus erythematosus, depression 
and epilepsy, allergic to hydroxychloroquine, who consulted for diarrhea, arthralgias, eyelid oedema, retro auricular pain 
and odynophagia. She was hospitalized for an infectious condition but requested voluntary discharge on the third day. She 
consulted again a week later with symptoms of ascending paraparesis, dysphagia, difficulty in urination and defecation, 
purplish macules on the legs, continuous fever, disorientation and psychomotor agitation. Treatment: She was admitted 
to the critical care unit. Cerebrospinal fluid, nerve conduction velocity (severe acute axonal motor polyneuropathy), and 
magnetic resonance imaging compatible with longitudinal myelitis were performed. Clinical evolution: The patient was 
hospitalized for 140 days. Her evolution was monitored and physiotherapy and training for her relatives was coordinated 
for three days before her discharge from hospital. One month after home care, the patient was readmitted to hospital with 
sepsis of urinary origin and died.
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ACCESO ABIERTO

Introducción
El lupus neuropsiquiátrico (NPSLE) repre-
senta un desafío constante, tanto en el 
diagnóstico como en el abordaje terapéu-
tico. El NPSLE se puede presentar hasta en 

un 50-60 % de los pacientes con lupus eri-
tematoso sistémico (SLE)i. Dentro de este 
gran espectro, las mielopatías representan 
únicamente 0,5-1  % de los casos y suelen 
estar acompañados de otros trastornos 
neuropsiquiátricosii,iii.

© 2025 por los autores. Este es un artículo de acceso abierto distribuido bajo los términos y condiciones de la licencia Creative Commons Attribution
(CC BY) (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).



DOI: 10.5377/alerta.v8i2.20135
Nolasco Hernández, et al.

155

La mielitis transversa aguda es un sín-
drome neurológico potencialmente devas-
tador, caracterizado por una inflamación 
aguda de la médula espinal que provoca 
alteraciones motoras, sensoriales y/o auto-
nómicas. Cuando se extiende a más de tres 
segmentos espinales, se denomina como 
mielitis longitudinal extensa (LETM). La 
presentación clínica es variable, pudiendo 
manifestarse como un cuadro de neurona 
motora inferior, con flacidez e hiporreflexia, 
o como un compromiso de neurona mo-
tora superior, con espasticidad e hiperre-
flexia. Hasta un 80  % de los casos presen-
ta paraparesia, paraplejía, cuadriparesia o 
cuadriplejía, que incluso, puede conducir a 
la muerte del paciente. Aproximadamente 
en el 70  % de los casos se presentan alte-
raciones autonómicas, como disfunción de 
esfínteres, trastornos de la motilidad intes-
tinal, alteraciones en la termorregulación y 
disritmias cardíacasii-iv.

La mielitis transversa asociada con el lu-
pus eritematoso sistémico (SLE-MT) es una 
complicación poco frecuente pero grave 
del SLE, con una incidencia que varía entre 
el 0,5  % y el 1  % de los pacientes. Sin em-
bargo, puede manifestarse hasta en un 
30 %- 60 % de los casosii. Por ello, se decidió 
describir el presente caso.

Presentación del caso
Paciente femenina de 22 años, cuya princi-
pal ocupación eran las tareas del hogar, con 
antecedentes de lupus eritematoso sisté-
mico diagnosticado en 2017, alérgica a la 
hidroxicloroquina, así como de depresión y 
epilepsia, para los cuales recibía tratamiento 
con fluoxetina y carbamazepina, respectiva-
mente desde hace tres años. Sin embargo, 
en el año 2020 interrumpió su control mé-
dico, debido a la pandemia de COVID-19. 
Entre sus antecedentes obstétricos, había 
presentado dos abortos, uno a las 20 sema-
nas y el otro a las diez semanas de edad ges-
tacional, ambos ocurridos en el año 2022 .

La paciente consultó inicialmente por 
diarrea. Se presentó a la Unidad de Emer-
gencias del Hospital Nacional Rosales con 
historia de 15 días de artralgias generaliza-
das, edema palpebral bilateral, diarrea pro-
fusa, dolor retro auricular y odinofagia. Fue 
hospitalizada con diagnóstico de gastroen-
teritis aguda y recibió manejo con líqui-
dos endovenosos y ciprofloxacino 200  mg 
IV cada 12 horas. Al tercer día solicitó el 
alta médica voluntaria.

Una semana después, regresó a la uni-
dad de emergencia con cuatro días de pre-
sentar paraparesia ascendente, disfagia, di-
ficultad para micción y defecación, además 

de máculas violáceas en ambas piernas, que 
se acompañó de fiebre continua de tres días 
de evolución, y un día de desorientación y 
agitación psicomotriz.

Al ingreso, las constantes vitales fueron 
una presión arterial de 107/56  mmHg, fre-
cuencia cardíaca de 110 latidos por minu-
to, frecuencia respiratoria de 22 ciclos por 
minuto y temperatura axilar de 40°C. La 
paciente se encontraba hipoactiva, des-
orientada y deshidratada. Los datos rele-
vantes del examen físico por sistemas in-
cluyeron eritema malar, edema palpebral 
bilateral, mucosas secas, peristaltismo dis-
minuido, múltiples máculas violáceas de 
forma y tamaño irregular en tercio distal de 
ambas piernas (Figura 1). Además, los refle-
jos osteotendinosos fueron de 3/4+ en las 
cuatro extremidades, y se observó fuerza 
de 3/5 según la escala de Daniels en am-
bos miembros inferiores.

Las pruebas de laboratorio evidenciaron 
anemia no hemolítica, sin historia de sangra-
do o melenas, leucocitosis con neutrofilia, 
elevación de transaminasas y proteinuria en 
rango nefrótico con variaciones a lo largo 
de toda la evolución clínica (Tabla 1). El día 
20/05/23 se realizó una Prueba de proteína C 
reactiva (PCR), cuyo valor fue de 136,65 mg/
dL, manteniéndose elevada durante la aten-
ción (Tabla 1). El 12/05/23, la PCR se elevó a 
177,51 mg/dL; además se observó un incre-
mento de la TGO a193 U/L, TGP a 150U/L, y la 
lactato deshidrogenasa (LDH) a 541U/L.

La paciente fue admitida en la Unidad 
de Cuidados Críticos, donde el 21/04/23 se 
le realizó un estudio de líquido cefalorra-
quídeo (LCR). La muestra de LCR obtenida 
fue incolora, con 280 hematíes, 30 leuco-
citos, glucosa 39,7 y proteínas de 85,8, lo 
que era compatible con un proceso infec-
cioso o inflamatorio del sistema nervioso 
central, como una vasculitis. Por tanto, se 
indicaron otros exámenes complementa-
rios y de gabinete. El estudio de velocidad 
de conducción nerviosa mostró una poli-
neuropatía motora axonal aguda severa, y, 
posteriormente, se realizó una resonancia 
magnética, cuyos hallazgos fueron compa-
tibles con LETM (Figura 2).

Intervención terapéutica 
Ante la alta sospecha de un proceso infeccio-
so coexistente, se inició la terapia con inmu-
noglobulina humana por cinco días, a dosis 
de 0,4 g/kg/día. Además, se inició un ciclo de 
antibioticoterapia con ceftriaxona 2 g intra-
venosa cada día y metronidazol 500  mg IV 
cada ocho horas durante tres días, seguido 
de piperacilina/tazobactam 4,5 g cada ocho 
horas hasta completar diez días.
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Figura 1. Evolución de lesiones maculares a úlceras profundas desde fecha de ingreso a Unidad de Cuidados 
Intensivos.

Tabla 1. Exámenes de laboratorio a lo largo de evolución

Fecha 14/04/23 26/04/23 01/06/23 12/06/23 11/07/23

Hb 13,1 g/dL 6,8 g/dL 7,2 g/dL 8,4 g/dL 9,8 g/dL 

Plaq 333 000 /L 288 000/L 155 000/L 435 000/L 195 000/L 

GB 15 600/mm3 18 400/mm3 18 320/mm3 21 600/mm3 5740/mm3 

N 12 640//mm3 16 280/mm3 15 720/mm3 18 220/mm3 3200/mm3 

L 1840/mm3 1070/mm3 2120/mm3 2690/mm3 2020/mm3 

Cr 0,81 mg/dL 0,41mg/dL 0,44 mg/dL 0,35 mg/dL 0,42mg/dL 

Glic 103 mg/dL 92 mg/dL 122 mg/dL 89 mg/dL 95 mg/dL 

Blb T 0,57 mg/dL - - 0,76 mg/dL -

Blb D 0,19 mg/dL - - 0,19 mg/dL -

Alb 4,15g/dL 2,26g/dL - 2,94g/dL 3,77g/dL 

Otros 

*EGO: Proteínas: 15 mg/dL, 
esterasa leucocitos 75 Leu/

µL, hematíes:1xCampo, 
leucocitos: 5xCampo, no 

cilindros 

Procalcitonina 
(laboratorio 

med central):
2,15 ng/m 

PCR: 227,57mg/dL PCR: 135,92mg/dL PCR: 8,51mg/dL 

*EGO: Examen general de orina.

09/05/2023 18/05/2023 29/05/2023

Figura 2. Resonancia magnética que muestra segmentos medulares hiperintensos dorsolumbares correspon-
dientes a lesiones desmielinizantes comprometiendo más de 3 segmentos (T10-T11, T12-L1 y L1-L2).
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Los resultados de los hemocultivos y 
cultivo de secreción bronquial fueron ne-
gativos, por lo que se decidió iniciar un tra-
tamiento con tres días de pulsos de metil-
prednisolona a dosis de 1 g cada día.

Posteriormente, la paciente presentó 
una sobreinfección asociada a la atención 
sanitaria en las úlceras de miembros inferio-
res, causada por Pseudomonas aeruginosa. 
Por tal razón, se suspendieron los pulsos de 
glucocorticoides y se mantuvieron dosis in-
termedias de hidrocortisona (100 mg cada 
ocho horas). Se administró antibiótico diri-
gido por antibiograma, que mostró sensibi-
lidad a carbapenémicos, completando diez 
días de meropenem 1 g cada ocho horas.

Aproximadamente cuatro semanas des-
pués del ingreso a la unidad de cuidados 
intensivos, y tras recibir el informe de la re-
sonancia magnética, se inició la terapia de 
plasmaféresis durante cinco días.

Evolución clínica
La paciente permaneció hospitalizada un 
total de 140 días, y a pesar del manejo inicial 
con inmunoglobulina humana, no presen-
tó ninguna mejoría en las manifestaciones 
neurológicas ni en las pruebas de labora-
torio. Posterior a los cinco días de plasma-
féresis, se vigiló su evolución, observando 
persistencia de paresia en miembros supe-
riores, paraplejía e hiperalgesia en ambas 
piernas. Se coordinó fisioterapia y entrena-
miento para sus familiares durante tres días, 
y egresó del hospital, clínicamente estable.

Un mes posterior de recibir cuidados en 
casa, y tratamiento con prednisona 15 mg/
día, ácido acetilsalicílico 100 mg/día e in-
dometacina a demanda para las artralgias, 
la paciente continuó recibiendo fisiotera-
pia y alimentación asistida. Sin embargo, 
reingresó por cuadro de sepsis de origen 
urinario debido a sondaje vesical crónico. 
Fue manejada con meropenem, pero su 
evolución fue desfavorable y falleció a las 
72 horas del ingreso por choque séptico 
secundario a urosepsis.

Diagnóstico clínico
El diagnóstico se basó en la sospecha clínica 
de un cuadro desmielinizante asociado a lu-
pus neuropsiquiátrico, el cual fue confirma-
do mediante resonancia magnética.

Discusión
Los síndromes desmielinizantes constituyen 
un porcentaje reducido de las manifestacio-
nes neuropsiquiátricas del lupus eritemato-
so sistémico. No obstante, después de los 

casos causados por traumas e infecciones, 
las enfermedades autoinmunes se encuen-
tran como la tercera causa más relevante de 
mielopatía desmielinizanteiv.

La forma de presentación de la mielitis 
longitudinal extensa es variable y puede 
originar un cuadro de neurona motora in-
ferior con flacidez e hiporreflexia, o uno de 
neurona motora superior con espasticidad e 
hiperreflexiaii. Por lo general, el mecanismo 
fisiopatológico de la mielitis suele ser desen-
cadenado por múltiples factores incluyendo 
traumas o infecciones. Sin embargo, en el 
lupus eritematoso sistémico se ha propues-
to que su origen puede estar relacionado 
con la isquemia o por la trombosisv. Si bien, 
los mecanismos fisiopatológicos permane-
cen inciertos, ahora existen diversas teorías 
como la disfunción de la barrera hema-
toencefálica, producción de novo de BAFF 
(Factor activador de célula B por sus siglas 
en inglés, perteneciente a la familia del TNF) 
en el sistema nervioso central, mecanismos 
mediados por autoanticuerpos (incluidos 
Ac. Antifosfolípidos, anti-mielina, y Anti/Ro) 
y, la teoría vascular (presencia de vasculitis)ii.

Las mielopatías en SLE suelen presentar-
se aproximadamente cinco años después 
del diagnóstico, con manifestaciones como 
fiebre en hasta en un 57 %, leucopenia en un 
48 % e hipocomplementemia en el 75 % de 
los pacientes. Es frecuente su asociación con 
positividad de anticuerpos antifosfolípidosvi. 
En el caso descrito, la mielopatía se manifes-
tó seis años posterior a su diagnóstico y, se 
acompañó de fiebre, sin evidencia de causa 
infecciosa desde el inicio de los síntomas 
hasta la administración de plasmaféresis.

Para un adecuado diagnóstico de mie-
litis trasversa requiere la realización de una 
resonancia magnética nuclear, considerada 
la mejor herramienta ante la clínica. Esta téc-
nica no solo permite visualizar las lesiones 
medulares, sino que también descartar otras 
causas tratables, como tumores, abscesos y 
otras lesiones, contribuyendo a delimitar el 
origen de la mielopatíavii. En algunos casos, 
también puede ser necesaria la medición de 
anticuerpos específicos en LCR.

En el paciente del caso, la resonancia 
magnética mostró imágenes hiperinten-
sas en T2 imágenes a nivel de los segmen-
tos T10-T11, T12-L1 y L1-L2, hallazgos que 
concuerdan con lo descrito en la literatura. 
En pacientes con LES, este tipo de com-
promiso suele ser extensa y puede ma-
nifestarse en forma de mielitis longitudi-
nal y centromedularvii.

El tratamiento de la mielitis transversa en 
el contexto de SLE, incluye el uso de pulsos 
de metilprednisolona a una dosis de 1 g/día 
durante tres días. En ausencia de inmunosu-
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presión se recomienda el uso de ciclofosfa-
mida a una dosis de 0,75-1 g/m2 de super-
ficie corporal, administrada mensualmente 
durante seis meses, seguido de pulsos tri-
mestrales de ciclofosfamida hasta comple-
tar dos añosviii,ix. La plasmaféresis también 
puede ser eficaz, especialmente cuando se 
inicia dentro de los primeros 20 días desde 
el comienzo de los síntomas y en caso que 
no responden al uso de los corticosteroides 
de dosis altavii. Sin embargo, no se ha de-
mostrado cambios en el pronóstico con el 
uso de esta última terapiaviii.

Por lo general, los pacientes con mieli-
tis transversa suelen tener complicaciones 
a largo plazo. La recuperación de la mielitis 
transversa suele comenzar entre dos y 12 
semanas después del inicio de los síntomas 
y puede prolongarse hasta dos años. Sin 
embargo, si no se observa mejoría en los 
primeros tres a seis meses es improbable 
que ocurra una recuperación significativa, 
llevando a diferentes pronósticos: 1) Favo-
rable (si recuperación en 3-6 meses): Pa-
cientes jóvenes con tratamiento temprano. 
2) Intermedio: Persistencia de déficit motor 
leve-moderado. 3) Malo: Pacientes con afec-
tación extensa (>6 segmentos), mala res-
puesta a corticoides o seropositividad para 
anti-AQP4 (NMO)viii-xi.

Aproximadamente un tercio de las 
personas con mielitis transversa experi-
mentan una recuperación buena o com-
pleta, recuperando la capacidad de cami-
nar con normalidad y presentando pocos 
problemas urinarios, intestinales o de pa-
restesias. Otro tercio experimenta una re-
cuperación moderada, persisten déficits 
importantes, como marcha espástica, dis-
función sensorial y urgencia o incontinen-
cia urinaria significativas.

El tercio restante no muestra mejoría, 
permaneciendo en cama o en silla de ruedas, 
dependiendo de otros para las funciones 
básicas de la vida diaria. Estos pacientes, que 
pasan largos períodos en cama, son suscep-
tibles a infecciones, presentan úlceras por 
decúbito y tienen un alto riesgo de trombo-
sis venosa profundavi, tal como ocurrió en el 
caso clínico presentado, donde la paciente 
falleció tras un mes de estar en casa, a cau-
sa de una infección vesical. Desafortunada-
mente, no existen tratamientos específicos 
para evitar o prevenir estas complicaciones; 
sin embargo, sí se pueden prevenir todas 
aquellas relacionadas con métodos invasi-
vos como el cateterismo vesical, mediante 
el uso intermitente, profilaxis en caso de uso 
prolongado, una adecuada higiene)x-xv.

La LETM en una mujer joven requiere 
diagnóstico rápido con RM y punción lum-
bar para descartar etiologías como NMO y 

MOGAD. El tratamiento temprano con corti-
coides e inmunoterapia mejora el pronósti-
co, pero la recuperación puede ser variable 
según la causa subyacenteii-vi,viii-x,xiii.

Aspectos éticos
Este reporte cumplió con los principios es-
tablecidos en la Declaración de Helsinki y 
con las directrices internacionales de éticas 
para investigaciones relacionadas con la sa-
lud. Se obtuvo el consentimiento informado 
de la paciente para la publicación del caso 
clínico, garantizando el respeto, autonomía, 
confidencialidad y privacidad.
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