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“VALOR DIAGNOSTICO DE LA RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR
EN ESCLEROSIS MULTIPLE” Dr. Sauri S. S. C.M.N 20 de Noviembre”

La Esclerosis Multiple (EM) es caracterizada por lesiones inflamatorias,
desmielinizantes en la substancia blanca del Sistema Nervioso Central (SNC), el
diagnostico esta fundamentado en criterios clinicos validados en poblaciones no
latinas.E! propésito de esta investigacién fue estudiar la correlacién entre los
criterios clinicas con la posilividad de la Resonancia Magnética Nuclear en
pacientes con esclerosis multiple. MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio
prospectivo,transversal y comparativo de (1995 a 1897 ). Se incluyeron pacientes
enviados a el Servicio de Neurologia y que cumplieron con criterios de Poser para
EM. A todos se les realizé historia clinica y neurolégica, evaluacién funcional
EDSS,puncién Jlumbar con determinacion de bandas oligoclonales,potenciales
evocados y RMN de crénec. Los pacientes se dividieron en dos grupos : A
Esclerosis definida clinicamente y B Probable clinicamente;la positividad de la
RMN se definio de acuerdo a los criterios de Paty & Fazekas.Resultados: Fueron
53 pacientes { 366 mujeres y 17 hombres ) , con edad de 14 - 58 afios. El 60 % de
ellos residentes del D.F:la media en el tiempo de evolucidn de la enfermedad para
el grupo A: fue de 64 meses y el B : de 44.La RNM fue positiva en 33 enfermos .y
se relaciond con estadios funcionales mas severos p - 0.0001.



“DIAGNOSTIC VALUE NUCLEAR MAGNETIC RESONANCE IN
MULTIPLE SCLEROSIS” Dr. Sauri S. S. C.M.N. “20 de Noviembre”

Multiple Sclerosis (SM) is characterized for inflarmatory and desmyelizant lesions in
white sustance of the Nervous Central System (NCS). The diagnosis is made
clinical criterial, they havent been validated in latinos people.The propouse of this
investigation was study the correlation betwen clinical criterios and positivity in
RNM. It was prospective, comparative and trasversal trial, we included 53 patients
all of them with Poser’s criterial. They were evaluated with clinical, neurclogical
evaluation, funtional score (EDSS). The cerebroespinal fluid annalysis included
oligoclonal banding delermination, evoked potentials and IRM; the patients were
divided in two grups: A Patients with clinically definitive Poser’s criterial and B
patients with clinically probable Poser’s criterial. We considerated positive IRM
when they complied Paty & Fazekas' criteries. They were 53 patients (36 females
and 17 males ).their ages from 14 1o 58 years, 60 % from D.F; the evolution mean
was: A group 64 month and B 44 month;The IRM was positive 33 patients { 62 % )
and it was associated with funcionnal scores worse p - 0.0001.



INTRODUCCION

La esclerosis multiple {EM) es una de las causas mdas comunes de incapacidad de
origen neurclogico no traumdtica en los adultos jévenes, es una enfermedad
generalmente de comienzo juvenil que se caracteriza por lesiones inflamatorias y
desmielizantes en la sustancia blanca del Sistema Nervioso Central (SNC), sin
embargo hasta en un 5% puede afectar la substancia gris (1.2.3)

La etiologia y la palogénesis son desconocidas; sin embargo algunas peculiaridades
epidemioldgicas indican, que ciertos factores ambientales, aun mal identificados, y una
evidente predisposicion individual genéticamente determinada, probablemente
relacionada con la inmunidad, sean determinantes en la génesis de la enfermedad (4.5),

La hipétesis de un mecanismo inmunopatégeno, se apoya en varios hechos: la
arquitectura citolégica de las placas, la sintesis intratecal de inmunoglubulinas con una
heterogeneidad restringida y la asociacién a cierlos fenotipos” de novo” del complejo
mayor de histocompatibilidad y los trastornos inmunes sistémicos (6.7.8.9),

La enfermedad tiene una distribucién mundial, sin embargo la magnitud de la
enfermedad es diferente, asi tenemos la prevalencia reportada en Francia es de 50/100
000 habitantes; en el norte de ltalia de 102/100 000, en Inglaterra alrededor de 80 000
personas y en EEUU de 250 000 individuos tienen esclerosis mdltiple (10, 11, 12), otros
estudios sugieren que el origen étnico escandinavo o de olros paises europeos, es mas
importante que la latitud geogréfica para explicar la susceptibilidad para padecer EM
{13,14).

Los sintomas de la EM son muy variados, habitualmente se instalan en minutos u horas
y frecuentemente progresan en los dias siguientes, en ocasiones son paroxisticos ¥
duran pocos segundos, la presentacion clinica mas frecuente es la de exacerbaciones y
remisiones (15, 16},

Es una caracteristica de la enfermedad afectar cualquier parte del SNC, presentandose
en brotes seguidos de periddos variables de estabilidad, de tal manera que el
diagnostico de la enfermedad puede representar dificultades, sobretodo en areas
donde infecciones crénicas del SNC asociadas a vasculitis son frecuentesi),

En algunos lugares el diagndstico es exclusivamente clinico , los criterios diagnésticos
mds utilizados actualmente son los propuestos por Poser (37, que han sufrido algunas
modificaciones y actualmente incluyen la determinacién de bandas oligoclonales y los
potenciales evocados multimodales que han mejorado la certeza diagnéstica (18).

El diagnéstico de EM se basa en a) demostrar lesiones focales en el tiempo y en el
espacio dentro de la substancia blanca del SNC y b) descartar para ellos otros posibles
diagndsticos.

Desde la introduccién de Ia tomografia axial computarizada a principios del decenio de
1970 y la administracién de medios de contrasle yodados, incrementé la posibilidad
para detectar placas de esclerosis, en particular en un cuadro agudo, la alteracion de la
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barrera hematoencefdlica relacionada con una proceso inflamatorio permite la
extravasion del medio de contraste hacia el parénquima y su deteccién en la tomografia
axial de créneo, sin embargo incluso en estos periodos , la administracién de medio de
contraste solo en el 50 % de los casos se demuestran placas, la sensibilidad de la TAC
disminuye 41 % con un atague durante fos tres meses precedentes a la realizacién

del estudio hasta 13 % en momentos de inactividad clinica (19), otra limitacién de la TAC
comprende la visualizacién inadecuada del tallo cerebral y médula espinal y la
sesibilidad para detectar una lesién dnica.

La Imagén por Resonancia Niclear Magnética (IRM) ha suplantado con rapidez a la
TAC como prueba diagnéstica altamente confiable tiene una sensibilidad de 88-93 % y
una especificidad de méas del 96%, cuando se consideran los criterios radiolgicos de
Paty & Fazekas (20.21), la IRM tiene dos ventajas principales: 1) detectar lesiones
miltiples, en la cual en la mayoria son clinicamente silentes, 2) la exclusién de
condiciones que pueden ser tratables, particularmente en fosa posterior (22).

En México la introduccion de ta IRM es relativamente nueva y en la actualidad como
en otros sitio es el "Standar de oro” para el diagnéstico de EM (23. 2¢),

En el servicio de Neurologia del C.M.N. “20 de Noviembre" es un servicic de
concentracién de pacientes de alta especialidad del Institituto de Seguridad y Servicios
Sociales para los Trabajadores del Estado lo que permite evaluar pacientes referidos,
con probable diagndstico de EM, en la inmensa mayoria de los casos el diagnéstico
esta fundamentado en criterios exclusivamente clinicos, estos criterios perfectamente
validados en poblaciones no latinas, tienen el inconveniente de que carecen de
especificidad, cuando el pérfil epidemioldgico plantea la posibilidad de otras entidades
con cuadros en brotes como neurocisticercosis, tuberculosis o micosis del SNC.

El propdsito de este ensayo fue correlacionar la positividad de la IRM con los crilerios
clinicos de Poser en nuestra poblacion, determinar otros procesos patoldgicos en
nuestro grupe de enfermos, asi como analizar que factores influyen en la positividad de
fa RNM en pacientes con EM.



MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio, prospeclivo, comparativo y transversal, en el servicic de
Neurologia del CMN “20 de Noviembre” en el periodo comprendido de junio de 1995 a
junio de 1997. Se incluyeron pacientes de hospitalizacién y consulta externa que
fueron referidos a esle servicio y que cumplieron criterios diagndsticos para Esclerosis
Mdaltiple {(EM) de acuerdo a los propuestos por Poser. Se incluyeron pacientes de
ambos sexos, con edad mayor de 14 aios.

Tedos los pacientes fueron evaluados por el investigador principal al momento de su
ingreso, asi mismo fugron estudiados de acuerdo al protocolo del servicio que incluye;
historia clinica y neuroldgica completa, con énfasis en el tiempo de enfermedad,
estadificacion funcional de acuerdo a la escala de Kurtzke, biometria hemitica
completa, determinaciones séricas de glucosa, creatinina, sodio, potasio, cloro, examen
general de orina. Puncién lumbar con estudio de liquido cefalorraquideo el cual incluyo
estudio citoquimico, determinacidn de bandas oligoclonales y anticuerpos contra
proteina basica de mielina. Potenciales multimodales y estudio de Resonancia Nuclear
Magnética (RNM) de cabeza en aquellos pacientes que tuvieron alteraciones
sugestivas de EM se obtuvieron secuencias en Flair, inversién recuperacion, MTC y se
realizd la administracién de gadolineo intravenoso.

De acuerdo a los criterios clinicos de Poser, los pacientes de dividieron en dos grupos:
A.- aquellos enfermos que cumplian criterios de EM clinicamante definida y B.- los que
cumplieron criterios de EM cinicamente probable. En relacién a los hallazgos de RNM
se clasificaron en 1.- pacientes con RNM positiva para EM de acuerdo a los criterios
radioldgicos de Paly & Fazekas y 2.- quienes no cumplieron estos criterios (RNM
negativa para EM), para propdsitos de este estudio no se tomaron en cuenta las
anormalidades del LCR y de los estudios de electrodiagndstico.

Los resultados fueron evaluados con medidas de tendencia central, T student, Chi
cuadrada y ANOVA.




RESULTADOS:

Se incluyeron 60 pacientes, pero 7 fueron eliminados ya que no fue posible la
realizacién o bien la evaluacién confiable del estudio de RNM. De los 53 pacientes que
cumplieron todos los criterios de inclusién fueron 36 hombres (68%) y 17 mujeres
(32%), el rango de edad estuvo entre 16 a 58 afos con media de 33 DS 9.2. El tiempo
de evolucién de los sintomas fue de 2 a 216 meses con una media de 60 DS 50, dada
la gran desviacin standar se obtuvo la mediana que fue de 48 meses.

La mayor parte de los pacientes eran originados del DF 32 (60%), 4 de Aguascalientes
(7.5%) y 17 de diversas ciudades.

De acuerdo a los criterios clinicos de Poser 28 pacientes estuvieron en el grupo A
(52.8%). 9 tenian RNM negativa y 19 positiva para EM y 25 en el grupo B (47.2%), en
este grupo la RNM fue negativa en 11 enfermos en tanto que en 14 fue positiva, en
ambos grupos la media de edad fue de 33 anos.

En relacién a la evaluacién funcional la mayor parte de los pacientes presentaban
poca limitacidon (Tabla 1).

La RNM fue positiva para el diagnéstico de EM en 33 enfermos (62%), {ver fig.
1,2,3,.4,5,) y negativa en 20 (38%).La especificidad fue del 90%.

Se evalué el tiempo de evolucién del padecimiento y su asociacién con los criterios de
Poser, encontramos que en &i grupo A la media de evolucion fue de 64 meses en tanto
que en el grupo B fue de 44 con p <0.12. La relacion entre los criterios clinicos de Poser
y el sexo tampoco encontramos ninguna significancia estadistica (p<0.37) tabla Ii.

De los enfermos con RNM positiva para EM la media de edad fue de 34 afos de ellos
fueron 20 mujeres y 13 hombres y para quienes fue negativa la media fue de 31, 16
mujeres y 4 hombres p<0.37 y 0.24 respectivamente.

Los enfermos con RNM positiva tenian una media de evolucién en mases de 76 con
respecto a los que fue negativa en donde ia media fue de 26 p<0.0001. La positividad
de la RNM también fue mayor en pacientes con estadios funcionales mas avanzados
p~<0.004{( tabla IH).

Encontramos una correlacidn significativa entre los estadios funcionales més
avanzados y los criterios de Poser p<0.0007 tabla V.

Los enfermos con enferrnedad de mas larga evolucién tenian peores calificaciones en
la escala funcionz! de Kurtizke p<0.0005. tabla V. no encontramos significancia con la
edad de los pacienles y el estado funcional , sin embargo los pacientes mayor edad
tenian un tiempo de evolucién mas large de la enfermedad.
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DISCUSION

Nuestra muestra incluyo 53 enfermos, en su gran mayoria personas jovenes del sexo
femenino con relacion aproximada de 7/3 con respecto a los varones, lo cual validada
nuestra poblacién, yva que en las diferentes publicaciones estos son las caracteristicas
en cuanio a edad y sexo de los enfermos con EM (2526 ).En su gran mayoria fueron
pacientes del Distrito Federal, esta situacidén seguramente es debida a que los
pacientes de la ciudad son enviados con mayor prontitud, consideramos que no hay un
factor ambiental asociado a este hecho.

El tiempo de evolucicn fue muy variable en nuestros enfermos, y oscild de meses a 18
afos, lo que permitié evaluar el tiempo de evolucién cori los resultados de la IRM.

El tiempo de evolucion del padecimiento fue sensiblemente mayor en los pacientes con
EM clinicamente definida que en el grupo con EM clinicamente probable sin embargo
no hubo significancia estadistica, de lal manera que no parece haber, en esta muestra,
una relacion entre la cronicidad de la enfermedad y los criterios de Poser.

El estado funcional de los enfermos, valorados en forma global tuvieron una amplia
distribucion, predominando los esladios de disfuncionalidad leve a moderada como se
muestra en la tabla i, sin embargo, al dividirlos de acuerdo a los criterios clinicos de
Poser, encontramos una clara tendencia de mayor grado de incapacidad en los
pacientes con criterios clinicos de EM definida (1abla IV), esto plantearia la posibilidad
de que entre mas fallas neuroldgicas, mayor aproximacién en el digndstico clinico, esto
esta acorde con lo publicado por Baumhfner (27), quién en su muesira de 62 enfermos
demostro una correlacion estrecha entre la severidad de las limitaciones funcionales y
la positividad de la RNM, esto también lo reporté Paty y Kidd ( 28.29 ),

La resonancia tuvc una sensibilidad del 62% en forma global, esto discrepa con lo
reportado por Paty quien le atribuye una sensibilidad de 84% 20, Gil More 74% (30,
Sola 88% (31), Appel 83% (32 ), Yetkin 72% {33 ), Noakes 90% (34}, La especificidad de
la RNM para el diagnéstico de la enfermedad fue en nuestra muestra del 90% lo cual es
apoyado con la mayoria de los autores como Paty, Lee(35), Mushlin (36), es significativo
gue si bién la sensibilidad es relativamente baja la especificidad es muy elevada, el
punto a cosiderar es cuando realizar el estudio si la mayoria de las variables no
demostraron predictivilidad.

Divididos los pacientes de acuerdo a los criterios de Poser encontramos que los
pacientes con EM clinicamente definida la RNM fue sensible en 47.1%, esto es muy
significative ya que , Guerit & Argiles (37) reportaron una sensibilidad de 95%, Farlow
72% (38), Cutler 78%( 39} ; en tanto que la sensibilidad para grupo con EM
clinicamente probable fue discretamente mayor 52.8%, para esle grupo de enfermos
Mushli encontré una sensibilidad de 58%, Paly y Lee reportaron una sensibilidad dei
84% aunque estos autores tiuvieron un grupo muy heterogeneo donde practicamente
solo excluyd la clinicamente definida. De acuerdo a esto no hay una predictibilidad de
los criterios de Poser en la sensibilidad de la RNM en nuestro estudio.

El tiempo de evolucidon de la enfermedad influyé en el estado funcional { tabla V), en
tanto que otras variables como la edad y el sexo no tuvieron ninguna relacién, esto es
comprensible ya que el entre mayor tiempo transcurra del padecimiento mas brotes de
la enfermedad con las consecuentes lesiones y sus repercusiones funcionales.
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CONCLUSIONES:

1.- Los Criterios de Poser fueren poco (tiles es para el diagnéstico de Esclerosis
Multiple en nuestros pacientes.

2.- L.a especificidad de la Resonancia Nuclear Magnética fue del 90 % en nuestro
estudio.

3.- El deterioro funcional fue el indicador de mayor predictibidad para la positividad de
la RNM.



Tabla i. ESTADO FUNCIONAL EDSS- KURTZKE

Pacientes Estade Funciona! Porcentaje

nurnero

10 0 19 %

12 1 23 %

14 2 26 %

1 3 2%

8 4 8 %

3 5 6 %

1 7 2%

4 B 8%




Tabla I} RELACION ENTRE SEXO Y CRITERIOS DE POSER

SEXO POSER
A B
FEMENINO 17 19
MASCULINO 11 16
p<0.37

A: Definida clinicamente
B: Probable clicamennte



Tabla lil. RELACION ESTADO FUNCIONAL
Y POSITIVIDAD PARA EM EN RMN

Estado Funcional] Resonancia Magnética

N P

0 7 3

1 9 3

2 3 11

3 0 1

4 1 7

5 0 3

7 0 1

8 0 4

p<0.0004
P: IRM con criterios de Fazekas & Paly
N: IRM no cumplieron con los criterios de Fazekas & Paty



Tabla IV RELACION ENTRE ESTADO FUNCIONAL
Y CRITERIOS DE POSER

Estado funcional Poser Total
A B
0 0 10 10
1 9 3 12
2 5 9 14
3 0 1 1
4 6 2 8
5 3 0 3
7 1 0 1
8 4 0 4
P <0.0007

A: Definida clinicamente
B: Probable clinicamente
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Tabla V RELACION ESTADO FUNCIONIAL CON EL
TIEMPO DE EVOLUCION

Estado Funcional| tiempo de padecimiento

EDSS TIEMPO *

0 27

1 31

2 61

3 60

4 74

5 92

7 108

8 102

p < 0.0005

* Promedio en meses
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fig. 1. Estudio de RMN de cabeza.lnversien-recuperacion

con TR 1738, TE 18.Corte sagital donde se observan

multiples lesiones hipointensas, en sustancia blanca.



29 heat

Fig. 2. RNM de cabeza.lnversion-recuperacion
TR 1858.TE 18.Corte arial donde se observan

muitiptes lesiones hipointensas periventriculares.

13



Fig. 3. RMN de cabeza. Inversion-recuperacion.
TR 1858.TE 2B8.Corte axial de fosa posterior
donde de observan miltiples lesiones alrededor

del IU ventriculo.
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FIG. 4. RNM de cabeza.T1, MTC con Gadolineo. TR 900.TE 15.
corte axial. Se observan multiples tesiones pariventri-

culares que captan 2l medie de centraste periventriculares.



Fig. 5. RMN de cabeza.72. TR 3000.TF 120.Corte
adial. Se observan multiples lesiones hiperin-

tensas en centros semiouvales
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