LAS IMAGENES EN MEDICINA

Mielitis por radiacion
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Caso clinico

Setrata de una persona de sexo femenino de 23
anos de edad, con enfermedad de Hodgkin de dos
anos de evolucion y cuya manifestacién clinicamas
importante fue la presencia de conglomerados
ganglionares en cuello y axila. La paciente fue
tratada a base de quimioterapia consistente en
vincristina, prednisona y ciclofosfamida, de la que
recibid un total de seis ciclos, ademas de tratamien-
to con radioterapia en 20 sesiones aplicada a la
region cervical y ambas regiones axilares durante
cuatro meses posteriores a su diagndstico. La
energia suministrada fue de 1.2 millones de vatios,
la dosis fraccionada de 250 cGy y la dosis total
acumulo 5 000 cGy.

Un mes después de la administracion de la
radioterapia, la paciente presenté disfagia a solidos
y liquidos por lo que se realizé endoscopia que
reportd estenosis esofagica alta tratada con dilata-
ciones durante los ultimos 19 meses. Desde hace
dos meses la paciente presentd parestesias en
ambos miembros pélvicos, asi como disminucién
delasensibilidad en miembro pélvico izquierdoy dos
semanas después en miembro pélvico derecho,
posteriormente manifestd debilidad en extremida-
des inferiores que fue incapacitante hasta impedir
la deambulacion, disminucion de la fuerza y sensi-
bilidad en extremidades superiores que provoca-
ron finalmente inmovilidad de las cuatro extremida-
des, ademas de pérdida del control de esfinteres.

La resonancia magnética mostré engrosamien-
to importante de la médula y disminucion del espa-
cio subaracnoideo ventral y dorsal en T1, ademas
de observarse hiperbrillantez de los cuerpos verte-
brales de C1 a C4 (figura 1). Con medio de contras-
te (gadolinio) se identificd la presencia de una
lesion intramedular con reforzamiento importante
desde el bulbo hasta C4 (figura 2).

Figura 1. Corte sagital de columna cervical (T1). Destaca el
engrosamiento importante de la médula espinal, asi como un
aumento del espacio subaracnoideo ventral y dorsal.
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Mielitis por radiacion

Figura 2. Con la administracion de medio contraste (gadolinio)
se observa una lesion hipercaptante que se extiende desde el
bulbo hasta el nivel deC4.

El cuadro clinico y los estudios de imagen en
esta paciente orientan al diagndstico de dafio
medular por radiacién. Este tipo de alteracion se
presenta después de la administracion de radiote-
rapia y tiene una frecuencia de 10 a 15 % cuando
se aplica radioterapia en region cervical y axilar, a
dosis de 5 000 cGy o mas."? La mielopatia por
radiacion se divide en aguda, tempranay tardia. En
el caso de la paciente se trata de una mielopatia
tardia del tipo de la mielopatia progresiva, esta es
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la presentacion mas comun y aparece entre los 12
y 15 meses después de la radioterapia, progresa
durante semanas a la cuadriparesia y tiene una
progresion subagudade los sintomas. Clinicamente
se presenta con parestesias y debilidad de extremi-
dades, caracteristicamente el dafo es ascendente
hasta llegar al nivel donde se aplico la radiotera-
pia.? El prondstico es malo y el dafio irreversible. El
diagnéstico se corrobora porimagen con resonan-
cia magnética, en la que se observa engrosamien-
to medular, lesiones hiperintensas en T2, asi como
lesiones hipercaptantes durante la administracion
de gadolinio.*

Un diagnéstico diferencial importante es con la
presencia de infiltracion por la enfermedad de
Hodgkin, sin embargo, esta condiciéon es poco
probable en la paciente ya que la puncion lumbar
fue negativa para infiltracién, no hubo otros datos
clinicos y de laboratorio que apoyaran actividad de
la enfermedad de base y es poco comun que la
infiltracién por linfoma ocurra en médula ya que
generalmente afecta en forma inicial el espacio
subaracnoideo.
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