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Resumen

El nervio peroneo profundo accesorio es una
variante anatémica frecuente, cuya presencia
es de gran importancia clinica, quirdrgica y en
el area del electrodiagnostico.

Palabras clave: mononeuritis maultiple,
poliarteritis nodosa, vasculitis (DeCS)

Introduccion

La mononeuritis mualtiple (MNM) puede tener
su origen en varias etiologias, sin embargo, la
principal es la vasculitis(1). La MNM se
manifiesta como una neuropatia en la que dos
0 Mas nervios no contiguos estan afectados al
mismo tiempo. Usualmente, inicia por el
nervio peroneo o tibial, seguido del ulnar,
radial o mediano. Rara vez, se afectan el
trigeminal u oculomotor (2).

Se reporta el caso de una paciente con
lesiones  cutaneas 'y  evidencia en
electrodiagndstico de MNM en el contexto de
una poliarteritis nodosa (PAN). Es
infrecuente la asociacion de este tipo de
vasculitis a la MNM y existe poca literatura al
respecto, siendo mas comun en la
granulomatosis eosinofilica, donde alcanza
hasta el 78.1% (3).

Caso clinico

Femenina de 76 anos, con antecedente de
hipotiroidismo en suplencia y sospecha de
artritis reumatoide (AR), quien referia
alteracion de la sensibilidad en los miembros
inferiores desde hace 3 afos. En los Gltimos
meses, se asocio a la aparicion de lesiones
purpuricas y consulté por necrosis cutanea en
las extremidades inferiores.

Durante la revisibn por sistemas, sin
artralgias, sinovitis, aftas u otras lesiones
cutaneas, ni sintomas cardiorrespiratorios. Al
examen fisico, se evidenci6 parpura retiforme
en el miembro inferior derecho con necrosis
de aproximadamente 10 x 20 cm en la pierna
y el muslo, asi como, un drea de necrosis de 10
x 15 c¢cm en el tercio inferior de la pierna
ipsilateral (Figura 1).

El factor reumatoide fue positivo, los otros
marcadores inflamatorios e infecciosos
fueron negativos. La biopsia de piel evidencio
cambios cronicos de fibrosis,
desprendimiento parcial de la epidermis,
trombos de fibrina en vasos de pequefio y un
vaso de mediano calibre.

La tomografia de térax reporté6 focos de
engrosamiento pleural de aspecto nodular en
la cara posterior de ambos l6bulos inferiores.
La tomografia ~de abdomen 'y el
ecocardiograma no mostraron alteraciones
significativas.  Se  descartd6  patologia
neoplasica.
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Figura 1. Lesion purpdrica retiforme en miembro inferior derecho con necrosis en pierna y

muslo..

El estudio electrodiagnéstico, denotaba
ausencia de respuesta sensitiva del nervio
peroneo superficial y respuesta motora del
nervio  tibial derecho.  Adicionalmente,
disminucion significativa en la amplitud motora
del nervio peroneo derecho (Tabla 1). Ausencia
de la onda F en los nervios tibial y peroneo
derecho. La electromiografia de aguja en los
musculos inervados por los nervios peroneo y
tibial derecho mostraron signos de reinervacion
cronica (Tabla 2).

0.24 cm?
18.4 mm

A

Los hallazgos fueron compatibles con una
polineuropatia  sensitivo motora axonal
asimétrica, en fase cronica. Se realizo la
evaluaciéon ultrasonografica de los nervios
tibiales, mediano y ulnar con un transductor
lineal de 18 MHz. Se evidencié un aumento
significativo en el drea de corte transversal del
nervio tibial derecho 24 mm2 (izquierdo 16
mm?2) (Figura 2). Los demas nervios evaluados
fueron normales.

B

Figura 2. A y B. Ultrasonografia con transductor lineal de 18 MHz : A N. tibial derecho con
aumento en el drea de corte transversal (24 mm2). B N. tibial izquierdo (16mm?) Normal.
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Summary Table
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Tabla 1. Neuroconducciones motoras y sensitivas

Left
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Tabla 2. Electromiografia convencional

Se diagnosticd una vasculitis sistémica primaria
tipo poliarteritis nodosa con compromiso severo
de nervio periférico y cutaneo, ademas de una
purpura fulminans de probable etiologia
autoinmune. Por lo anterior, fue manejada con
prednisolona, metotrexate y ciclofosfamida.
También fue necesario realizar escarectomia y
desbridamiento de las lesiones cutaneas.

Discusion

La PAN consiste en una rara vasculitis primaria de
pequeiio y mediano vaso que se manifiesta seglin
el territorio afectado. Puede causar aneurismas,
isquemia descendente, inflamacién transmural
segmentaria y necrosis fibrinoide, ademas de
lesionar la vasa nervorum y por ende el sistema
nervioso periférico. Estas ultimas suelen ser las
primeras manifestaciones en la mayoria de los
casos (2,4)(5).

La vasa nervorum es uno de los sitios mas
comunmente afectados, por lo que hasta el 85%
de los pacientes pueden desarrollar
compromiso periférico, como MNM,
radiculopatia, plexopatia, entre otros (6)(7).

Debido a la escasa literatura, la prevalencia de la
lesion del sistema nervioso periférico asociada a
PAN no es clara. Los reportes indican que hasta
el 85% de los pacientes pueden sufrir estas
lesiones, es mas frecuente en los adultos(6)(4) y
laincidencia oscila entre 0.3 a 8 casos por millén
de habitantes en el territorio nacional(8).

La presentacion clasica es de dolores punzantes
o disestesias que anteceden las disfunciones
motoras. El tiempo de evolucién es agudo o
subagudo(4).

Para el diagndstico se requiere una historia
clinica detallada, con una correcta anamnesis y
un examen fisico enfocado en la inspeccion
general y la revision neurologica completa.

Se deben incluir pruebas serologicas, biopsia de
piel y nervio, ademas de imagenes y estudios de
electrodiagnostico. El estudio
electrodiagnodstico ayudara a establecer el
compromiso nervioso y a guiar la seleccion del
nervio mas adecuado para la biopsia.

Se debe sospechar una mononeuritis vasculitica
cuando se presenta una neuropatia axonal
progresiva aguda o subaguda(8,9), como es el
caso de la paciente. El diagnéstico diferencial
incluye miopatias, polineuropatias y neuropatias
compresivas(2).

Aungque la principal causa suele ser autoinmune
(vasculitica), también se pueden presentar
causas infecciosas, neoplasicas y
metabdlicas(7).
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Conclusién

La escasa literatura acerca de la presentacion
de la PAN y con ella de las manifestaciones
neuroldgicas, incluyendo la afectacion del
sistema nervioso periférico, justifica la
importancia del reporte de este caso.

Se resalta la relevancia de la correlacion entre
la clinica, examenes serologicos, histologicos y
electrofisiologicos, para llegar a este
intrincado diagnéstico de PAN. Una vez se
diagnostique la enfermedad, se debe iniciar un
tratamiento inmunosupresor agresivo para
evitar desenlaces de alta morbimortalidad.
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