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Caso clínico 

• Paciente femenina de 30 años de 
edad, sin antecedentes de 
relevancia

• Presenta de inicio rápido y 
evolución progresiva
– Parestesias y disestesias 

asimétricas en MMII
– Marcha atáxica de tipo medular y 

nivel sensitivo supraumbilical (6/7)    
– Sin déficit motor, sin piramidalismo 

y sin compromiso esfinteriano

Consulta a su médico quien le 
solicita estudios 
complementarios para 
determinar conducta a seguir



T2

Clínica Moguillansky

RM de craneo y columna 
completa – hallazgos positivos

DWI CON 
CONTRASTE



Neoplasia??



Se solicita

• Inmunoserología: 
negativos
– Anti-Ro y Anti-La
– Factor Reumatoide                      
– ANCA-c y ANCA-p

• Perfil infeccioso: 
negativos
– VVZ, VHB, VHC, VIH
– Toxoplasmosis (Ac 

IgG IgM)    
– Borrelia Bugdorferi 

(Ac IgG IgM)
– CMV (Ac IgG IgM) 
– Epstein Barr (Ac IgM)

• Vitamina B9 y 
B12: normal

• LCR: bandas 
oligoclonales
(BOC): positivo 
(tipo II)



EMCD

Enfermedad inflamatoria desmielinizante
crónica del SNC que puede provocar 

secuelas a largo tiempo, afectando la 
calidad de vida del paciente.

• 85% de estos pacientes 
debutan con CIS
– Es importante determinar cuántos 

desarrollarán EMCD para inicio 
temprano del tratamiento y 
reducción de morbilidad futura.

• La RM basal (cráneo y columna) 
tiene un rol central en el estudio 
de pacientes con sospecha de 
enfermedad desmielinizante
– Descartar otras patologías 
– Observación directa de lesiones 

subyacentes a la clínica 
– Determinar riesgo de conversión 

a EMCD



RM en la EMCD 
El diagnóstico de EM se basa en los 
Criterios de McDonald 2017

Thompson AJ, et al. Lancet Neurol. 2018;17(2):162-173.



RM en la EMCD 

• Valor predictivo de la RM para la 
conversión de CIS en EMCD

– La presencia de 10 ó más lesiones 
en RM predice la conversión (S>80%)

– Las lesiones infratentoriales y las 
captantes de gadolinio predicen 
mejor esta conversión

– RM normal no excluye el riesgo de 
padecer EM
• 20% de estos pacientes presentarán un 

segundo brote en los siguientes años.

• Valor pronóstico de la RM

Número de lesiones en T2, cambio de 
número y volumen de nuevas lesiones

en los primeros 5 años 

Riesgo de desarrollo de 
discapacidad a los 10 años



• Síntomas de rápido comienzo (2-3 
semanas), con duración >24 hr

• En ausencia de fiebre, infección o 
síntomas de encefalopatía

• Adultos jóvenes (20-45 años)
• Las formas clínicas más frecuentes son 

lesiones de tronco encefálico, neuritis 
óptica y mielitis
– RM con lesiones típicas de desmielinización
– Diagnósticos alternativos deben ser menos 

probables

Con frecuencia un CIS representa la 
primera manifestación de EM, la cual es 

indistinguible de un síndrome 
desmielinizante agudo que se 

autolimitará en el tiempo.

Primer episodio clínico con síntomas y 
signos sugestivos de desmielización 

inflamatoria del SNC.

CIS



RM LCR OTROS

Múltiples lesiones  
de SB en T2 
asintomáticas
(0, 1-9, 10, >10)

BOC (en 

RM negativa 
o pacientes 
con pocas 
lesiones )

Menor edad, origen 
no caucásico, mujer

Criterios de 
Barkhof*
(0, 1-2, 3-4)

Mayor número de 
sistemas afectados  al 
inicio

Lesión infratentorial,
lesión captante, 
lesión en 
cuerpocalloso

Deterioro cognitivo al 
momento del 
diagnóstico

Criterios de Mc 
Donald en pacientes
con clínica

Factores genéticos y 
ambientales (HLA-DRB1, 

deficiencia de vitamina D, 
virus de Epstein-Barr)

Atrofia global o focal 
de SG

*Criterios de Barkhof-Tintoré:

Factores predictores 
para EMCD



Criterios incluidos en la 
revisión del 2017

Thompson AJ, et al. Lancet Neurol. 2018;17(2):162-173.



• Seguimiento de estos  pacientes
(2-5 años)
– 30-40% presentarán uno o más eventos 

clínicos que llevarán al diagnóstico de 
CIS o EMCD.

RM con lesiones de SB que 
cumplen criterios de RM, 

halladas en personas sanas o 
con síntomas inespecíficos.

RIS



• Un SDA puede convertirse 
en:
– Episodio monofásico único
– Episodios recurrentes de 

neuromielitis óptica o de 
mielitis 

– En EMCD

No debe considerarse una 
enfermedad, es un 
SINDROME que obliga a:

– Efectuar diagnósticos 
diferenciales

– Pronóstico (estimar riesgos 
de conversión a EM)

– Decidir conducta terapéutica

Episodio clínico aislado en el tiempo 
(monofásico), sin diseminación espacial 

(monofocal) 

SDA



Tratamiento modificador 
del curso de la enfermedad:
– Pacientes que cumplen los criterios de 

Mc Donald para EM en el momento del 
SDA, o en pacientes de alto riesgo de 
conversión 

Tto inmunomodulador:

• Recomendación A, mostró una 
reducción significativa en la tasa de 
conversión 

• Interferonbeta-1b 250 μg SC es 
recomendado en pacientes con primer 
evento clínico sugestivo de EM

Tratamiento
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