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No alergias conocidas.

- Soltera, sin hijos. Trabaja como Administrativo. 

- Hábitos tóxicos: Fumadora 10 c/d. No alcohol. 

- Antecedentes médicos: Ha sido tratada ocasionalmente con hierro por anemia.

- Intervenciones quirúrgicas: Apendicectomizada. Extirpación de fibroadenoma mamario. Queratectomía con laser.

- Antecedentes familiares: sin interés. No historia de enfermedades neurológicas.

- No sigue tratamientos crónicos, alguna vez toma levocetiricina por “alergia” e ibuprofeno por dolores menstruales.  No consumo de 

herbolario



Remitida por presentar desde hace un mes aproximadamente sensación de adormecimiento en pie derecho y 
antebrazo izquierdo. Cuando se lo toca, lo nota acorchado, la sensación es mantenida, no desapareciendo. 

No refiere otros síntomas como pérdida de fuerza, disfunción esfinteriana, cefalea, cambios ponderales o fiebre. No 
lo relaciona con ninguna actividad ni ha cambiado su estilo de vida.

Buen estado general y coloración cutáneo-mucosa. Cabeza y cuello normales, sin bocio ni adenopatías. No adenopatías axilares. 
A. pulmonar con ventilación conservada, normal. A. cardiaca con ruidos regulares, sin soplos. Abdomen blando, no megalias ni 
dolor. NO adenopatías inguinales. Dérmico normal. Miembros superiores e inferiores con tono, trofia y fuerza normales, ROT 

simétricos. RCP flexores. Sensibilidad algésica y posicional normales. Marcha y tándem normal. 



- Análisis sanguíneo: 

- Hemograma: leucocitos 5.810 con fórmula normal; Hb 12.8, Hto 38.6%, 

plaquetas 268100. VSG 3. 

- Bioquímica: glucosa 86, urea 3.9, Cr 0.77, FG 93, GOT 23, GPT 28, FA 82, 

GGT 41. BB total 0.31. Calcio 9.4, fósforo 3.88, magnesio 2.1, potasio 5.3, 

sodio 144, cloro 106. PCR <0.6. Ácido fólico 6.30, vitamina B12 595. 

Proteínas totales 6.9. Albúmina 3.84. 

- Rx tórax: Silueta cardiopulmonar y campos pulmonares, normales.



Paciente joven sin AP de 
interés

1

Alteraciones sensitivas de 
instauración subaguda

2

Pruebas complementarias 
normales

3



FOCALIDAD NEUROLÓGICA



Las más frecuentes son las 
neuropatías por atrapamiento

Implica la afectación de varios troncos nerviosos, generalmente de forma asimétrica y 
asíncrona, siendo la vasculitis la etiología más frecuente a considerar

Se asocian a procesos metabólicos 
del tipo diabetes mellitus, 

alcoholismo o insuficiencia renal



NEUROPATÍA VASCULÍTICA

SISTÉMICA

NO SISTÉMICA
(restringida)

▪ Suelen aparecer entre la 5ª y la 8ª década de la vida

▪ No clínica sistémica asociada

▪ VSG y PCR normales



ESCLEROSIS MÚLTIPLE

La EM es conocida como “la enfermedad de las mil caras” por su
heterogeneidad: presenta una gran diversidad de sintomatología como
consecuencia de la desmielinización del SNC y posterior reconducción

enlentecida o bloqueada a nivel de los axones, ocasionando una
combinación de signos negativos y positivos.

La edad de aparición más frecuente es de 20 a 50 años y en
mujeres (relación 2:1)



Manifestaciones clínicas de la esclerosis múltiple



Un síndrome clínicamente aislado (CIS) es el primer episodio clínico que sugiere EM y se caracteriza por las siguientes características:

➢ Se presenta como un episodio clínico monofásico con síntomas y hallazgos objetivos que reflejan un 
evento desmielinizante inflamatorio focal o multifocal en el sistema nervioso central

➢ Se desarrolla de forma aguda o subaguda, con una duración de al menos 24 horas, con o sin 
recuperación

➢ Ocurre en ausencia de fiebre o infección

➢ Se parece a una recaída típica de la EM (ataque y exacerbación), pero ocurre en un paciente que no 
sabe que tenga EM





TRASTORNOS SENSITIVOS DE CAUSA PSICÓGENA 

Simulación

Trastorno de síntomas neurológicos funcionales, antes conocido 
como trastorno de conversión

➢ Uno o más síntomas que afecten a la movilidad voluntaria, la función sensitiva o que 
provoquen pérdida de conciencia

➢ Estos síntomas, con la evaluación médica apropiada, no son causados por una 
condición médica general, el efecto de sustancias o atribuibles a determinantes 
culturales

➢ Una o más de las características diagnósticas proveen inconsistencia o incongruencia 
con una condición médica o neurológica conocida. 

➢ El síntoma causa distrés o alteración social, ocupacional o en otra área de 
funcionamiento, o requiere evaluación médica. 

NOTAS: 
1. A menuda existe un estresor psicológica relevante, pero no es requisito diagnóstico
2. La simulación no se considera un trastorno funcional, sin embargo, no es necesario
demostrar su ausencia para hacer el diagnóstico



Esclerosis 
múltiple



RMN y determinación de bandas oligoclonales en LCR

Autoinmunidad Serología VIH, lues, hepatitis B y C



Etiológico
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El problema

• 47 Años

• Sin enfermedades relevantes previas

• No medicación significativa

• Adormecimiento-acorchamiento en pié dcho y brazo izdo, 

desde hace 1 mes

• Exploracion general normal. 

• Examen neurológico normal

• Rx torax normal

• Analitica de “rutina” normal, con proteínas totales, normales



Laboratorio. Otras determinaciones

• VSG 9.00 mm 0.00 - 15.00

• P.C.REACTIVA <0.6 mg/l [ 0 - 5 ]

• Ac FOLICO 6.30 VITAMINA B-12 595 pg/mL

• HIERRO 68 μg/dL [ 37 - 145 ] TRANSFERRINA 295 mg/dL [ 200 - 360 ] 
INDICE SATURACION TRANSFERRINA 23 % [ 17 - 48 ] FERRITINA 82 
ng/mL [ 15 - 150 ]

• SUERO BETA 2 MICROGLOBULINA1.56[ 0.8 - 2.40

• T4 LIBRE 1.29 ng/dL [ 0.92 - 1.68 ] TSH 1.42 μUI/L 

• FACTOR REUMATOIDE (IgM) 6.9 UI/mL [ 0 - 20 ]

• ANTIC ANTINUCLEARES P1/320 HOMO. MOTEADO 

• ANTIC DNA NATIVO 0.7 UI IgG/mL [ 0 - 20 ] 

• ANTIC CITOPLASMA NEUTROFILO NEGATIVO 

• screening ENAS NEGATIVO



Laboratorio
• Electroforesis capilar 

• PROTEINAS TOTALES 6.9g/dL[ 6 - 8 ] 

• ALBUMINA 3.84g/dL [ 3.75 - 5.01 ] 

• ALFA 1 0.26g/dL [
0.21 - 0.56 ] 

• ALFA 2 0.79g/dL [ 0.38 - 0.84 ] 

• BETA0.77g/dL [ 0.6 - 0.99 ] 

• GAMMA 1.24g/dL [ 0.72 - 1.46 ] 

• IgG 1471 IgA 99 IgM 43

• PICO PROTEINOGRAMA 0.46g/dL

• Se realiza inmunotipado. Se evidencia componente monoclonal IgG Kappa en zona 
gamma

• CAD KAPPA LIBRE 110.93mg/L [ 3.30 - 19.40 ]
CAD LAMBDA LIBRE 11.16mg/L[ 5.71 - 26.30 ] 

• COCIENTE KAPPA/LAMBDA LIBRES 9.94[ 0.26 - 1.65 ]

• ESTUDIO PROTEINA BENCE JONES
CAD KAPPA EN ORINA 0.71mg/dL[ 0 - 0.75 ]: 12.78mg/24h
CAD LAMBDA EN ORINA0.39mg/dL[ 0 - 0.41 ]: 7.02mg/24h 
COCIENTE KAPPA/LAMBDA1.82[ 0.75 -4.5]



Estudio neurofisiológico

Se exploran Nervio; sural, peroneo superficial, tibial 

posterior bilaterales y conducciones sensitivas distales de 

nervios radial, cubital y mediano, izquierdos.

CONCLUSIÓN:

• El estudio neurofisiológico de los nervios explorados 

objetiva datos compatibles con la normalidad en el 

momento actual



Mielograma

• Moderadamente hipocelular con relación M/E normal. No plasmocitosis. 
Células plasmáticas de tamaño pequeño y aspecto morfológico maduro. No 
linfocitosis. No blastosis. Dismorfia moderada eritroide.

• T. PERLS: hierro de depósitos y eritroblástico ausentes (ferropenia central).

• Citometria de flujo: 
• 3% Fenotipicamente normales 

• 97% fenotipicamente patologicas. CD138, CD38 CD117 CD27 positivo: CD56 CD19 
CD 45 negativo CD81 Neg/pos

• Citomorfológicamente compatible con 

• GAMMAPATÍA MONOCLONAL DE SIGNIFICADO INDETERMINADO 
(GMSI)

• Informe citogenetica/HIS: 70% de celulas plasmaticas purificadas presenta la 
t(14;16) que implica la fusion de los genes IGH y MAF.
El significado pronóstico de ésta alteracion es controvertido



Interconsultas:

• Neurologia: 

A desacartar mononeuritis múltiple. 

Gammapatia monoclonal de significado incierto

• Hematologia: 
GAMMAPATÍA MONOCLONAL DE SIGNIFICADOINDETERMINADO (GMSI)



Diagnosticos finales

• GAMMAPATIA MONOCLONAL DE SIGNIFICADO 

INCIERTO IgG-K 

• Traslocacion t(14;16) con fusion de los genes IGH y MAF,

• Neuropatia sensitiva tipo mononeuritis multiple



Evolucion

• Al cabo de 9 meses, manifiesta que ha mejorado de la 

sensación de acorchamiento y no tiene otros síntomas 

como pérdida de fuerza.

• Analítica sin cambios



Neuropatia paroproteinemica















Tratamiento
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