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RESUMEN
Varón de 10 años de edad, previamente sano, que 
en forma brusca comenzó con movimientos pa-
roxísticos e involuntarios en lengua y hemicuerpo 
derecho. Al momento de su ingreso en el servicio 
de Neuropediatría presenta  hemicorea derecha 
con Babinski y hiperrefl exia osteotendinosa ipsila-
terales. 
A nivel del globo pálido izquierdo una lesión hiper-
intensa en T2 y FLAIR fue observada en la RM cere-
bral, constatando además señal brillante segmenta-
ria visible en T2 y STIR en proyección T6 del cordón 
medular.
Durante el seguimiento a lo largo de tres años, dos 
nuevas recaidas fueron documentadas.
Los hallazgos clínicos e imagenológicos resultan 
compatibles con esclerosis múltiple infantil de inico 
inusual.

Palabras Clave: Corea infantil - Esclerosis Múltiple 
- RM Cerebral

SUMMARY
A previously healthy 10-year old boy presents 
with sudden onset of involuntary and paroxysmal 
movements in the right side of his body and 
tongue-thrusting. On neurologic examination right-
sided choreic movements with deep tendon refl ex  
symetrically brisk were noted.
Brain MRI showed, on T2 and FLAIR, a focal bright 
lesion involving the left globus pallidus; more over 
at the T6 level of the spinal cord a segmentary 
hyperintense lesion was seen on T2 and STIR.
During follow-up, along the last three years, two 
new relapses ocurred.
These clinical and imaging fi ndings were compatible 
with an unusual onset of  children multiple 
sclerosis.

Key words: Children`s chorea - Multiple Sclerosis - 
Brain MRI

INTRODUCCION
Excepto el temblor, los movimientos anormales son in-
frecuentes en la esclerosis múltiple, y particularmente 
en las raras formas infantiles. 
Además, la aparición de movimientos involuntarios 
como primer síntoma de ésta enfermedad resulta in-
usual; los autores presentan un caso.

CASO CLINICO
Varón de 10 años de edad, previamente sano, que en 
forma brusca comienza con movimientos involuntarios 
en lengua y hemicuerpo derecho.
Al momento de su ingreso en el servicio de Neurope-
diatría presenta hemicorea derecha con piramidalismo 
(Babinski y hiperrefl exia ipsilaterales).
Examen de rutina en sangre y orina normal.
Potenciales evocados y estudio citoquímico de LCR 
normales excepto discreto fraccionamiento de IgG cu-
yos niveles plasmáticos resultaron normales.

Se realizó RM del encéfalo y médula, sin y con contras-
te (Dotarem- a dosis usuales), en un equipo Signa HDX 
1.5T (GE Healthcare - Milwaukee - Wisc - USA), según 
el protocolo que sigue:

Encéfalo
*Cortes axiales de 5mm con 2mm de intervalo
T2 FSE-Prop 
TR: 4500 TE:113/Ef MTX:512x512 NEX: 1FOV: 24x24 
T2 FLAIR
TR: 10002 TE: 118/Ef MTX:352x224 NEX: 1 FOV: 24x24
T1 FLAIR
TR:2500 TE:29.6/Ef MTX:352x352 NEX:1 FOV:24x24

* Cortes axiales de 5mm sin intervalo
DWI-SE-EPI
TR:10000 TE:71.2/Ef

Médula
* Cortes sagitales de 3mm con intervalo de 0.5mm
T1-FSE
TR:460 TE:14.3/Ef MTX:288x224 NEX:4 FOV:33x33 
T2-FSE
TR:3560 TE:128.2/Ef MTX:352x224 NEX:4 FOV:33x33
FESIR-Stir
TR:3300 TE:56.6/Ef MTX:320x192 NEX:2 FOV:33x33

* Cortes axiales de 5mm con 2mm de intervalo
T2-FRFSE
TR:4420 TE:111.9Ef MTX:320x224 NEX:2 FOV:20x20

En proyección medial y posterior del globo pálido iz-
quierdo se observa imagen focal redondeada de lími-
tes netos hiperintensa en FLAIR y difusión, aunque sin 
restricción en el mapa de coefi ciente aparente (ADC).
No presenta efecto de masa ni modifi caciones post-
contraste; coexisten imágenes similares subcorticales 
y paraventricualres bilaterales, observando adicional-
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mente lesión medular T6 brillante en T2 y STIR.

El cuadro clínico-imagenológico se asume presuntiva-
mente como secundario a un primer episodio desmieli-
nizante y se trata con pulsos de solumedrol, observan-
do la alta restitución ad-integrum.
Lleva actualmente tres años de seguimiento, período 
en el cual presentó dos recaídas hecho que refuerza la 
impresión diagnóstica de una forma infantil de escle-
rosis múltiple.

DISCUSION 
La corea es un síntoma caracterizado por movimientos 
involuntarios e incoordinados de los cuatro miembros 
o bien de un hemicuerpo, existiendo formas primarias 
(genéticas), y secundarias (sintomáticas).
La fi ebre reumática continua siendo la causa más fre-
cuente de corea sintomática en la infancia, estimando 
en Occidente una prevalencia de 10 a 15%. 
La edad media de inicio es a los 10 años y son formas 
bilaterales en dos tercios de casos. Las alteraciones car-
diológicas y la normalidad de la RM cerebral constitu-
yen los criterios cardinales para su diagnóstico.
(1 - 2 - 6 - 7 - 9 - 17 - 20)

También a ésta edad, y en segundo rango de inciden-
cia, aparecen la corea de Huntington y la corea heredi-
taria benigna (alteración del cromosoma 14) siendo en 
ambas nomal la RM de cerebro. (5 - 10 - 17 - 19)

A lo largo de la evolución de la esclerosis mútiple 
(EM) la prevalencia de movimientos anormales (MA) 
es baja:1,6% en la serie recientemente publicada por 
Nociti y col.; debiendo señalarse que ninguno de los 
pacientes incluido en ese grupo presentaba corea. Se-
gún la revisión efectuada por Tranchant y col., a me-
diados de los años 90`, sólo 17 casos de balismo-corea 
han sido reportados en la literatura y siempre en el 
curso de EM confi rmada y no como forma de inicio de 
ésta entidad.
Entre los MA se agrupan: distonias, mioclonias, par-
kinsonismo, y corea-hemibalismo, siendo excepcional 
como primer síntoma de EM y aún más raro en las for-
mas infantiles de la enfermedad. 
(11 - 13 - 14 - 15 - 20)
En éstas inusuales formas de corea sintomática de EM, 
la RM cerebral puede mostrar lesiones brillantes en T2 
y FLAIR en topografía gangliobasal; específi camente 
palidal o tálamolenticular, parcial o totalmente rever-
sibles post-corticoterapia. (3 - 15 - 18)

Pese a su muy baja incidencia deben considerarse en el 
diagnóstico diferencial coreas de otra etiología, como 
por ejemplo las secundarias a daño hipóxico-vascular o 
las causadas por hipertiroidismo o défi cit de vitamina 
D (síndrome de malabsorción), cursando éstas dos últi-
mas con RM cerebral normal. (4 - 12 - 14)
Por el contrario la RM cerebral es anormal en la corea 
secundaria a procesos infecciosos como la encefalitis 
herpética o la neurocisticercosis (8 - 16) y también en  
aquella sintomática de hiperglucemia no-cetósica, en 

la cual la RM demuestra típica hiperintensidad palidal 
uni o bilateral visible en T1.
(12 - 17)

CONCLUSION
Si bien la esclerosis múltiple es causa inusual de movi-
mientos anormales, la RM cráneoespinal puede, ante 
éstos síntomas, aportar datos relevantes si demuestra 
lesiones encefalomedulares  sugestivas de proceso des-
mielinizante. 
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