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INTRODUCCIÓN

La esclerosis múltiple es la más común de las enferme-
dades desmielinizantes del sistema nervioso central, ocu-
pando el primer lugar entre los trastornos de este tipo que
causan discapacidad (1). Los casos unifocales y los que
clínica, radiológica e incluso patológicamente remedan a
un tumor, denominados pseudotumor desmielinizante (2),
son raros (3-5). En España sólo se han publicado tres casos
(5), a los cuales añadimos el que ahora presentamos.

CASO CLÍNICO

Mujer de 50 años, fumadora y bebedora moderada,
intervenida de mastopatía fibroquística y leiomioma ute-
rino hace siete años, momento en el que también se le
diagnostica artritis reumatoide que se trata con antinfla-
matorios y analgésicos, experimentando mejoría. Tres
meses antes de su ingreso padeció un cuadro con escalo-
fríos, sudoración y dolor de costado que desapareció con
un tratamiento parenteral que la paciente desconocía.
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SUMMARY

Background: Multiple sclerosis (MS) is a demyeliniza-
ting disease with variable clinic, radiologic and even patholo-
gic features. Those cases simulating a neoplastic disease, espe-
cially the unifocal forms of the spinal chord are very rare.
Patients and methods: An autopsy case of unifocal MS of
cervical spinal cord is reported. After clinical and radiological
examinations a neoplastic condition was suspected. Diagnosis
was made after microscopic study of autopsy specimens.
Results (pathologic diagnosis): After routine histological exa-
mination of cervical spinal cord and by using special techni-
ques (luxol fast blue), demyelinating plaques, lymphocytic
and macrophagic perivascular and interstitial inflammatory
infiltrate were found. Conclusions: The authors propose in
such cases the use of the term «demyelinating pseudotumor».
The authors consider necessary to include this clinicopatholo-
gic entity in the differential diagnosis of other expansive pro-
cesses of the CNS and diagnose it using non aggressive tech-
niques so avoiding an inadequate treatment.
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RESUMEN

Antecedentes: La esclerosis múltiple es una enferme-
dad desmielinizante con expresión clínica, radiológica e
incluso patológica variables. Los casos que remedan un pro-
ceso neoplásico del S.N.C., y los unifocales, especialmente
los medulares, son bastante raros. Métodos: Se presenta un
caso de autopsia de E.M. unifocal de médula cervical, que
clínica y radiológicamente se confundió con una neoplasia,
llegándose al diagnóstico en el estudio microscópico del
material procedente de la autopsia. Resultados: Mediante
técnicas radiológicas adecuadas y/o el estudio del material
procedente de biopsia en ciertos casos, es posible realizar
un diagnóstico precoz del proceso. Conclusiones: Los auto-
res proponen la definición de Pseudotumor desmielinizante.
Y creen necesario considerar la posibilidad de esta entidad
clínicopatológica en el diagnóstico diferencial de los proce-
sos expansivos del S.N.C., y es preciso diagnosticarla
mediante la utilización de técnicas no agresivas antes de
instaurar un posible tratamiento inadecuado.

Palabras clave: esclerosis múltiple médula cervical,
pseudotumor desmielinizante.
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Dos días antes del ingreso presenta dolor de tipo
pleurítico que se acentúa al respirar, tos y fiebre de
39 °C. A su ingreso se advierte por RX condensación de
base pulmonar izquierda, derrame pleural homolateral y
signos radiológicos de artritis reumatoide en columna
vertebral y extremidades inferiores. Además se advierte
hemiparesia derecha, debilidad, hipoestesia y parestesias
en miembros inferiores. En los análisis complementarios
destacan: aumento de V.S.G., disminución selectiva de la
barrera hematoencefálica sin síntesis paralela de IgG en
el sistema nervioso central, elevación de alfa 1 y 2 glo-
bulinas y factor reumatoide y proteína C positivas.

Se le practica TAC y resonancia nuclear magnética
craneales que son normales, siendo también normal el
electromiograma de miembros derechos, descartándose
alteración del sistema nervioso periférico. Se repite reso-
nancia nuclear magnética, con y sin gadolinio, en colum-
na, advirtiéndose engrosamiento de médula espinal cer-
vica (C1 a C6) con lesión intramedular de irregular
intensidad y ligera dilatación del acueducto de Silvio,
que se informa como probable astrocitoma o ependimo-
ma y, menos probablemente, proceso inflamatorio
(fig. 1). Por neurocirugía (incisión rafe posterior) no se
encuentra nada anormal. Tras ligera mejoría inicial expe-

rimenta progresivo deterioro, infección de vías urinarias
por hongos y colonización por estafilococos aureus meti-
cilin resistentes, muriendo a los ocho días con insufi-
ciencia respiratoria de tipo restrictivo en probable rela-
ción con fallo muscular.

AUTOPSIA

En el encéfalo no se aprecian alteraciones. A 3 cm del
extremo superior de la médula cervical se aprecian, al
corte, áreas amarillentas milimétricas, pero no lesiones
de aspecto tumoral. Microscópicamente, a este nivel, se
advierten en el neuropilo vacuolas redondeadas sugesti-
vas de acumulaciones de lípidos libres, células macrofá-
gicas de citoplasma espumoso, algunas células gigantes
multinucleadas e infiltrado linfoplasmocitario perivascu-
lar y en áreas de desmielinización (figs. 2 a 4). No se
advierte pérdida de fibras nerviosas y si proliferación
moderada de células gliales. El resto de los hallazgos se
recogen en el diagnóstico anatómico final (tabla 1).

DISCUSIÓN

El polimorfismo clínico que presenta esta enferme-
dad (1-4), así como los hallazgos radiológicos e histoló-
gicos que manifiesta, pueden inducir a confusión con
procesos tumorales e inflamatorios (5), pese a que la
correlación entre los hallazgos de neuroimagen y los his-
tológicos han sido ampliamente descritos (6,7), al igual
que las claves del diagnóstico histopatológico (8), con-
sistentes básicamente en: existencia de placas de des-
mielinización, presencia de astrocitos de Greutzfeldt,
mitosis granulares e infiltrado de células redondas y
macrófagos dispuestos perivascularmente o dispersos en
las placas de desmielinización; no obstante, la enferme-
dad puede cursar subclínicamente (en el 33% de los
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Fig. 1: Imagen de resonancia magnética sin contraste, mostrando cer-
vicoartrosis, rectificación de la lordosis fisiológica de la columna cer-
vical, engrosamiento y alteración de la densidad de la médula cervical
y ligera dilatación del conducto ependimario central. Fig. 2: Infiltrado linfoide de disposición perivascular. (H.E., 40x).



casos) y constituir, como en nuestro caso, un hallazgo
inesperado de autopsia (9,10).

El pseudotumor desmielinizante es considerado
como una entidad clinicopatológica (11), para la que pro-
ponemos la siguiente definición: Entidad clinicopatoló-
gica de naturaleza desmielinizante, clínica que simula un
crecimiento neoplásico y origen incierto. No obstante se
han descrito casos con disfunción inmune subyacente
(11), hipótesis de etiología inmune que apoyaría su nada
infrecuente asociación a la A.R. y al L.E.D. (10).

Los casos unifocales son infrecuentes, y mas aún a
nivel medular (2,3,11) en donde las lesiones presentan
doble incidencia a nivel cervical que en niveles inferio-
res. Además son periféricas, habitualmente de menos de
dos segmentos medulares de longitud e inferiores al 50%
del corte transversal de la médula (12). Algunos autores
(4) consideran a las lesiones pseudotumorales como una
entidad clínica intermedia entre la esclerosis múltiple
clásica y la encefalomielitis aguda, siempre que presen-

ten lesiones grandes por neuroimagen, tengan inicio agu-
do, buena respuesta a los corticoides, localización atípi-
ca, ausencia de progresión o de recidiva y carezcan de
historia previa de infección ó vacunación.

Muchas de las anomalías patológicas asociadas apa-
recen fuera del sistema nervioso central, correspondien-
do con frecuencia a infecciones de los tractos urinarios y
respiratorio (10) pudiendo constituir incluso, como en
nuestro caso, la causa inmediata de muerte.

En conclusión, creemos que nuestro caso, en sentido
clinicopatológico, puede ser adecuadamente clasificado
como pseudotumor desmielinizante. Y de acuerdo con
otros autores (3) que es aconsejable utilizar métodos
diagnósticos precoces no agresivos, particularmente la
espectroscopia resonancia magnética, de gran valor dis-
criminativo entre lesiones desmielinizantes y tumorales
(7), antes que recurrir a métodos diagnósticos agresivos
y a tratamientos que pudieran ser inadecuados.
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Fig. 3: Infiltrado linfoide y macrófagos espumosos a nivel de una pla-
ca de desmialinización. (H.E. 40x).

Fig. 4: Astrocitosis reactiva a nivel de una placa de desmielinización
(H.E. 400x).

TABLA 1. Diagnóstico anatómico final

I. ENFERMEDAD PRINCIPAL:
Esclerosis múltiple con afectación de médula cervical.
Pseudotumor desmielinizante.

II. ALTERACIONES CONCOMITANTES (CAUSA DE
MUERTE):
A. Bronconeumonía pulmón derecho y neumonía lobar

ambos lóbulos inferiores.
1. Signos morfológicos sugestivos de «Cor Pulmo-

nale»: Congestión visceral generalizada, más evi-
dente a nivel de hígado, bazo, páncreas, riñones,
suprarrenales e intestinos.

III. OTROS HALLAZGOS:
A. Adenoma hepático.
B. Nódulo hiperplásico en suprarrenal derecha.
C. Ovario: Hiperplasia tecal cortical.
D. Pulmón izquierdo: Hiperplasia nodular linfoide L.S.D.
E. Linfadenopatías antracóticas mediastínicas.
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