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Resumen

Objetivos: El sindrome antifosfolipidico (SAF) del SNC con afectacion de pequefio vaso tiene un perfil
clinico variado y un amplio diagnostico diferencial. Su diagndstico es aln mas dificultoso si 1a determinacion
de anticuerpos antifosfolipido (AAF) habituales (anticoagulante |Gpico, anticardiolipinalgG e IgM, y anti-
B2glicoproteinal 1gG e lgM) es persistentemente negativa. Esta ausencia caracteriza el SAF seronegativo
(SAFNEG). Nuestros objetivos son: 1) Conocer |os motivos de consulta mas prevalentes en |os pacientes con
SAFNEG del SNC 2) Determinar un perfil clinico asociado al SAFNEG del SNC.

Métodos: De un estudio prospectivo (2011-2014) de una serie de 30 pacientes definidos como SAFNEG,
hemos seleccionado 17 casos que debutaron o desarrollaron una o mas manifestaciones clinicas relacionadas
con el SNC y que presentaban imagenes en laRM del SNC radiol 6gicamente compatibles con lesiones
vasculares isquémicas de peguefio vaso. La RM incluiasecuencias T1, T2, FLAIR y difusion (DWI). Hemos
estudiado el motivo principal de consultay la clinica asociada durante el periodo de seguimiento. En todos
los casos |os resultados de AAF habituales fueron negativos y se determinaron mediante técnica de ELISA
otros AAF no habituales, que fueron: anti-cardiolipina IgA, anti-B2glicoproteinal IgA, antiB2glicoproteinal
dominio | (IgG elgM), y anti-fosfatidilserina/protrombina (1gG e IgM).

Resultados: La serie estaba formada por 13 (76,4%) mujeresy 4 (23,4%) varones, con unamedia de edad de
49,18 + 12,2 afios (23-66) y un tiempo medio de evolucion de 4 + 1,8 afios. Los motivos de consulta fueron:
disestesias 4 (23,7%), hipoacusia sensorial 3 (17,6%), pérdida de memoria 2 (11,7%), inestabilidad ala
marcha 2 (11,7%), neuritis Optica 2 (11,7%), cefaleatipo migrafia 1 (5,8%), vértigo 1 (5,8%) hiperalgesia
hemicuerpo 1 (5,8%), anosmia 1 (5,8%). Durante el seguimiento y tras la anamnesis dirigidalas
manifestaciones clinicas asociadas més preval entes fueron la cefalea tipo migrafia (82,3%), la dificultad de
concentracion “brain fog” (35,2%) y la pérdida de memoria (29,4%). En 7 casos (41,1%) se presentaron
varios de estos sintomas simultaneamente. Los nuevos AAF se detectaron en 7 (41,1%) casos, 5 del isotipo
1gG FS/IPT y 2 del sotipo IgA B2GPI. No se hallaron diferencias clinicas significativas entre el grupo de
AAF positivosy el de AAF negativos.

Conclusiones. 1) El motivo principal de consultaen el debut clinico del SAFNEG es variable, 1o que
dificultala sospechaclinicainicial. 2). En nuestra serie, €l perfil clinico del SAFNEG lo componen la cefalea
tipo migrafa, la dificultad de concentracion (“brain fog”) y la pérdida de memoria, que fueron las
manifestaciones clinicas mas frecuentes durante el seguimiento. 3) Se debe sospechar la existenciade un
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SAFNEG ante este perfil clinico junto a presencia de imagenes en laRM del SNC radiol 6gicamente
compatibles con lesiones vascul ares i squémicas de pequefio vaso y en ausenciade AAF habituales. 4). La
deteccion de los nuevos AAF en pacientes sel eccionados aumentara la precision diagnésticadel SAFy
ayudara a categorizar a este tipo de pacientes dentro de una entidad clinica definida susceptible de
tratamiento activo.
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