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La clasificacién de esclerosis multiple ha sido establecida
por Lublin en 1996 y revisada en 2013. La revision inclu-
ye; sindrome clinico aislado, sindrome radiolégico aislado,
EM remitente-recurrente, primaria progresiva y secundaria
progresiva. Finalmente se agrego el criterio de actividad (es
decir, aparicién de nuevas lesiones en resonancia magné-
tica o recaidas clinicas) como calificador y progresién de
la enfermedad, esto permite clasificar a los pacientes a lo
largo de dos ejes, que se pueden evaluar por separado. Los
pacientes con esclerosis mdltiple pueden dividirse en acti-
VOS 0 No activos y progresivos o no progresivos? (Figura 1).

SINDROME CLINICO
AISLADO (SCA)

El SCA describe un primer evento clinico de por lo menos
24 horas de duracién, muy sugestivo de enfermedad des-
mielinizante del sistema nerviso central (SNC), que ain no
cumple el criterio de diseminacién en tiempo ni en espacio
para el diagnéstico de esclerosis mdltiple (EM).

El sindrome clinico aislado denota al primer sintoma
neurolégico en adultos jévenes sugestivo de EM, en ausen-
cia de fiebre, procesos infecciosos y encefalopatia. Puede
afectar al nervio 6ptico, hemisferios cerebrales, tronco
encefalico o médula espinal. La estratificacion temprana del
SCA es indispensable ya que con herramientas predictoras
clinicas, radiolégicas y bioldgicas, se puede establecer el
riesgo de conversién a EM.

SINDROME RADIOLOGICO AISLADO (SRA)

El SRA, término introducido por primera vez en 2009,
no se considera un fenotipo distinto de EM,* corresponde
al hallazgo incidental por resonancia magnética (IRM) de
imagenes hipointensas en T1 e hiperintensas en T2 y FLAIR
muy sugestivas de EM en ausencia de signos o sintomas
clinicos.

ESCLEROSIS MULTIPLE
RECURRENTE-REMITENTE (EMRR)

El tipo mas comidn de EM, encontrado en 85% de los
pacientes, caracterizado por periodos alternos de brote
(disfuncion neuroldgica focal) y remisiones (periodos de
relativa estabilidad clinica, libres de nuevos sintomas neu-
rolégicos), con recuperacién parcial o total y sin aparente
progresion de la enfermedad. Durante las remisiones,
es posible que todos los sintomas desaparezcan o que
algunos sintomas contindien y se vuelvan permanentes.
No hay progresion evidente de la enfermedad durante los
periodos de remision. Por otro lado, la esclerosis mltiple
remitente recurrente puede ser activa (con recaidas clini-
cas o evidencia de reforzamiento de alguna(s) lesion(es) al
administrar medio de contraste en iméagenes de resonancia
magnética durante un periodo especifico) o no activa (sin
sintomas ni signos de lesiones nuevas y sin lesiones que
capten contraste en la IRM) (Tabla 7).
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ESCLEROSIS MULTIPLE SECUNDARIA
PROGRESIVA (EMSP)

Ocurre en hasta 40% de los pacientes en seguimiento
por 20 anos después del evento inicial. Se caracteriza por
progresion gradual (acumulacion de discapacidad) después
de haber tenido curso recurrente-remitente. Adicional-
mente, puede ser activa (con recaidas y/o evidencia de
nueva actividad observada en imagenes de resonancia
magnética durante un periodo especifico) o no activa, sin
recaidas clinicas ni evidencia de actividad en imégenes de
resonancia magnética) (Figura 1).

ESCLEROSIS MULTIPLE
PRIMARIA PROGRESIVA

Aproximadamente 15% de las personas presentan esta
forma clinica. Se caracteriza por empeoramiento progresivo
de la disfuncién neurolégica (acumulacién de discapacidad)
desde el inicio de la enfermedad, sin recaidas ni remisiones
iniciales. Adicionalmente puede ser activa (con una recaida
ocasional o evidencia de nueva actividad observada en
imagenes de resonancia magnética durante un periodo
especifico) o no activa (Figura 7).

Tabla 1: Descripciones del fenotipo
de esclerosis multiple de 2013:
enfermedad remitente-recurrente.

Sindrome clinicamente aislado No activo
Activo*

Enfermedad recurrente-remitente No activo
Activo*

* Actividad = recaidas clinicas y/o resonancia magnética (lesiones de resonancia
magnética realzadas con gadolinio; lesiones T2 nuevas/aumentadas).
Fuente: Lublin FD, et al.®
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Primaria progresiva
(acumulacion progresiva de la
discapacidad desde el inicio)

Activa* y con progresion*

Activa* pero sin progresion

Enfermedad progresiva No activa pero con

progresion*

Secundaria progresiva
(acumulacion progresiva
de invalidez después de un
curso inicial de recaidas)

No activa y sin progresion
(enfermedad estable)

* Actividad = recaidas clinicas y/o resonancia magnética (lesiones de resonan-
cia magnética realzadas con gadolinio; lesiones T2 nuevas/aumentadas)
*Progresion medida por evaluacion clinica al menos una vez al afio.

Fuente: Lublin FD, et al.®

Figura 1: Descripciones del fenotipo de esclerosis multiple de 2013:
enfermedad progresiva.
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