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RESUMEN

TITULO
ALTERACIONES DETECTADAS POR RESONANCIA MAGNETICA EN
PACIENTES PEDIATRICOS CON DIAGNOSTICO DE ESCLEROSIS MULTIPLE

ANTECEDENTES.

La esclerosis multiple (EM) es una enfermedad desmielinizante autoinmune e inflamatoria.
Del total de casos detectados 3 a 5% ocurren en menores de 15 afos; es mas frecuente en
mujeres con una relacion M/H de 3:1 en nifios. No hay publicaciones que detallen los
hallazgos de Resonancia Magnética de la extremadamente rara en la infancia Esclerosis
Sistémica progresiva primaria.

OBJETIVO GENERAL

Conocer las alteraciones mediante Resonancia Magnética de las lesiones cerebrales y
medulares en pacientes pediatricos con esclerosis multiple del Hospital General Dr.
Gaudencio Gonzélez Garza del Centro Médico Nacional La Raza.

MATERIAL Y METODO

El estudio se llevé a cabo en el servicios de Radiodiagnéstico de la U.M.A.E. Hospital
General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” CMN La Raza del IMSS.

Es un estudio observacional, retrospectivo, descriptivo, transversal. La poblacion de estudio
comprendié a pacientes de 16 afios o menores con diagndstico de Esclerosis Mdltiple en el
periodo comprendido entre el 2001 y el 2008, debido a fallas en el sistema de archivo de
imagenes sélo se tuvo acceso al periodo del 2006 al 2008, contandose con 13 pacientes, de
los cuales 5 fueron eliminados, ya que no se contd con las imagenes requeridas segun los
criterios

Se obtuvo la concordancia kappa intraobservador con todos los estudios (para la
identificacion del paciente) por la Dra. Adriana Horta Martinez, radidloga asignada a la
Resonancia Magnética; en dos etapas distintas con un mes de intermedio , obteniendo un
indice mayor de 0.7.

RESULTADOS

Se estudié una poblacién de 8 pacientes siendo éstos 4 mujeres y 4 hombres, con un
porcentaje por sexo del 50%. Por grupos de edad el paciente méas joven fue de 12 afios y
los mayores de 16 (50%). EI mayor nimero de lesiones correspondié a dedos de Dowson 7
pacientes (12%), lesiones yuxtacorticales 7 pacientes (12%), en la interfase calloso septal 7
pacientes La lesion dominante de menor tamafo fue de 1mm y la mas extensa de 15mm
con una media de 8mm, mediana de 11 y moda de 10.

En relacion al numero de lesiones tanto supratentoriales como infratentoriales se
encontraron 90 en hombres y 91 en mujeres, con un total de 181 lesiones demostradas. El
numero de localizaciones fue de 32 (56%) en la poblaciéon masculina y 25 (44% ) en la
femenina.

CONCLUSION

Estos resultados son preliminares en nuestro hospital y debera ser ampliada la muestra con
fines de compararlos con lo publicado en la literatura mundial.
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1.- ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La esclerosis multiple (EM) es una enfermedad desmielinizante autoinmune e
inflamatoria. Fue descrita inicialmente por Charcot en 1868, la etapa clinica generalmente
se presenta entre los 20 a 40 afi@®| total de casos detectados 3 a 5% ocurren en
menores de 15 afios; es mas frecuente en mujeres con una relaciéon M/H de 3:1 en nifios y
de 2:1 en la poblacion genefdl.

La susceptibilidad para el desarrollo de la enfermedad ha sido asociada con factores
genéticos particulares, como el HLA-BRinterleucina 1 y receptor de interleucina 1 para
genes antagonistas, gen receptor de Fc de inmunoglobulina y gen de apolipoproteina E.

La causa de la EM y su patogénesis es aun incierta, se han postulado hasta el
momento dos teorias, una de tipo postinfeccioso ¥iral la otra de tipo inmunolégico,
aunque recientemente se ha propuesto que la EM es una enfermedad genéticamente
determinada, caracterizada por neurodegeneracién metabélicamente dep&hdiente.

Las manifestaciones clinicas de la EM se relacionan con la edad, siendo frecuentes
la ataxia y hemiparesia corporal, asi como crisis convulsivas en menores de seBrafios.
nifios mayores de 10 afios hay sintomas sensoriales puros en 26.4%, neuritis 6ptica en 14%,
diplopia en 11%, déficit motor puro en 11% y ataxia en'5%.

Segun el consenso de 1996 convocado por Lublin y colaboradores la Esclerosis
Multiple tiene cinco formas de evolucion:

1. Esclerosis multiple recurrente remitente:

Forma clasica caracterizada por exacerbaciones claramente definidas, seguidas de
recuperacion parcial o total de la funcidon neurolégica previa. No hay progresion entre las
exacerbaciones.

2. Esclerosis multiple secundaria progresiva:
Fase de deterioro progresivo que sigue a la remitente recurrente. Puede o no presentar
ataques y remisiones superpuestos.

3.Esclerosis multiple primariamente progresiva:

Caracterizada por empeoramiento continuo desde el inicio de los sintomas. No hay
exacerbacion ni remisiones francas, aunque ocasionalmente pueden ocurrir mejorias
minimas y mesetas.

4.Esclerosis multiple progresiva recurrente:
Caracterizada por empeoramiento continuo desde el inicio de la enfermedad pero asociada
a exacerbaciones superpuestas claramente definidas aunque ocasionales.

5.Esclerosis multiple asintomatica:
Caracterizada pro la presencia de lesiones morfologicas sin repercusion clinica.
Generalmente es un hallazgo de autolisia

El hallazgo patologico de la Esclerosis Mdltiple es la placa desmielinizada, la cual
consiste en un area hipocelular bien demarcada caracterizada por pérdida de la mielina,
preservacion relativa de axones y la formacion de cicatrices de astrocitos.



La Esclerosis Mdltiple se presenta como focos dispersos de tamafio variable de alta
intensidad de sefal en las imagenes con TR largo. La RM es sensible para la deteccion de
las placas, pero no es especifica para determinar la antigedad de las lesiones y para
distinguir los sustratos histopatolégicos subyacentes (desmielinizacion, inflamacion
transitoria, edema o incluso remielinizacion). Las lesiones se encuentran situadas
frecuentemente en la sustancia blanca periventricular, capsulas internas, cuerpo calloso,
protuberancia y pedunculos cerebelosos medios, pero pueden encontrarse por toda la
sustancia gris y blanca mielinizada. Las placas tienen propension a presentarse en la region
periventricular y se presentan comunmente como lesiones ovoideas lineales orientadas
perpendicularmente al ventriculo lateral (dedos de Dawson). Las placas localizadas en la
region adyacente periventricular pueden ser dificiles de apreciar en las imagenes de largo
TR/TE , y las imagenes ponderadas en densidad protonica (TR largo/TE corto), las
imagenes de inversion-recuperacion con supresion de liquido (FLAIR) definen mejor las
lesiones. Estudios han mostrado areas con alta intensidad de sefal en las imagenes de TR
largo en la parte anterior del cuerpo calloso (interfase calloso septal) en mas del 95% de los
pacientes.

Las imagenes sagitales ponderadas en T1 también muestran estas lesiones como
areas focales de atenuacion en la parte inferior del cuerpo calloso.

Las lesiones disminuyen con el paso del tiempo y dejan una pequeifia placa residual.
Las placas pueden realzarse tras la administracion intravenosa de contraste, reflejando una
lesion transitoria en la barrera hematoencefélica. Los patrones de realce son
extremadamente variables y pueden presentarse como homogéneos, en forma de anillo o
nodulares. El tratamiento con esteroides también puede asociarse con una reduccion
importante en el realce de la lesién y la morfologia.

Las lesiones en forma de masa (Esclerosis multiple tumefacta) que puede simular un
tumor en la imagen puede asociarse a la enfermedad.

Puede presentarse también como una hiperintensidad muy sutil en la sustancia
blanca.

El aumento de la hipointensidad de las placas en imagenes ponderadas en Tl se ha
correlacionado con el aumento de la desmielinizacion y la pérdida axonal en la anatomia

patologica. Estas lesiones pueden aproximarse a la intensidad de sefial del LCR referidos
como “agujeros negros”, y han sido correlacionados con la discapacidad del paciente.

Las lesiones pueden manifestarse como anillos claramente definidos dentro o
alrededor de las placas de desmielinizacion. La alta intensidad de sefial periférica en las
imagenes ponderadas en T1 se muestra con frecuencia, sugiriendo la presencia de material
paramagnético y posiblemente corresponda a la presencia de radicales libres en la capa de
macrofagos que forman el margen de la placa aguda.

La atrofia es frecuente con la progresion de la enfermedad y el aumento de los
depositos de hierro se encuentra concomitantemente en los ganglios de la base, tdlamos,
corteza y sustancia blanca subcortical. En raras ocasiones se ha comunicado en la
bibliografia un realce meningeo y lesiones hemorragicas.

Se ha descrito la presencia del signo de puntos y guién. En imagenes de inversion
recuperacion con supresion liquida en cortes sagitales existe una linea ependimaria
hiperintensa de 1mm de grosor. Este signo se puede visualizar como una irregularidad de
esa linea por debajo de la superficie del cuerpo calloso. Se definen como puntos
irregularidades redondas hiperintensas por debajo de la superficie del epéndimo, las cuales



se unen por un guién que equivale a la linea ependimaria remanente. Es un marcador
temprano de Esclerosis Mltiple, el cual es (til en pacientes joVénes.

La afeccion aislada de la médula puede suceder eB4% de los casos.
Aproximadamente el 60% de las lesiones medulares acontecen en la region cervical. Dos
grandes series han mostrado diferentes resultados con respecto al nimero de lesiones en la
médula espinal: en un estudio el 56% de los pacientes tenian mas de una lesion, en el otro
la mayoria de los pacientes tenian solamente un lesibn medular. Las placas tienden a no
afectar toda el area transversal medular, estan localizadas periféricamente y generalmente
no respetan las fronteras entre sustancia blanca y sustancia gris. La mayor parte de las
lesiones son menores que el segmento de dos cuerpos vertebrales, no alteran la morfologia
de la médula, son hiperintensas en las imagenes ponderadas en T2 y son hipointensas en la
ponderadas en T1. Las lesiones se asocian con tumefaccion medular en el 6 al 14% de los
casos y con atrofia en el 2 al 40% de los casos. Aproximadamente la mitad de las placas
(56%) en los pacientes referidos para estudio con sintomas de Esclerosis Multiple medular
realzan con la administracién intravenosa de gadofinio.

Se han descrito varios criterios para el diagnostico de Esclerosis Mdltiple, como los
de Fazekag col'’, Paty y col®, McDonald®, Barkholf y col§" siendo los de McDonald
los que mas utilizados.

Diagnostico de Esclerosis Multiple con progresion desde el inicio

1. Un afio de progresion de la enfermedad (determinado retrospectivamente o
prospectivamente)

2. Més dos de los siguientes:
a. Resonancia Magnética cerebral positiva (9 lesiones en T2 0 4 0 mas lesiones en
T2 con potenciales evocados visuales positivos.
b. Resonancia Magnética positiva en médula (dos lesiones focales en T2).
c. Liguido cefalorraquideo positivo (evidencia focal isoeléctrica de bandas IgG
oligoclonales o incremento del indice de IgG o ambos.

Evidencia de diseminacién en el tiempo:
Existen dos caminos para mostrar diseminacion en el tiempo usando métodos de imagen:

a. Deteccion de reforzamiento con gadolinio al menos 3 meses después del inicio del
evento clinico inicial, si no en el sitio correspondiente al evento clinico inicial.

b. Deteccién de de una nueva lesidon en T2 si esta aparece en cualquier momento
comparada con un estudio de referencia hecho por lo menos 30 dias después del
evento clinico iniciat®?!

La Resonancia Magnética es la medicion paraclinica mas importante para la evaluacion

y la monitorizacion los cambios patoldgicos implicados en el inicio y progresion de la
Esclerosis Mdltiple. Secuencias convencionales de Resonancia Magnética como la
potenciada en T1 con gadolinio y potenciada en T2 espin eco no proporcionan detalles
completos acerca del grado de inflamacion y de los cambios neurodegenerativos
subyacentes. Nuevas técnicas de Resonancia Magnética tienen el potencial de detectar
deterioro clinico, progresion de la enfermedad, y efectos neuroprotectivos del tratamiento,
entre estos se encuentran la Resonancia Magnética Magnética de campo magnético ultra
alto, espectroscopia por Resonancia Magnética , Resonancia Magnética Funcional, la
microautoradiografia de alta resolucion, la tomografia de coherencia Optica. Aunque



detectando el estado de la integridad neuronal usando las técnicas de imagen por
Resonancia Magnética que continlan mejorando todavia es necesario un “estandar de
oro”

Conceptualmente hay muchas posibles razones por qué la apariencia de la
Esclerosis Mdltiple por Resonancia Magnética en nifios puede diferir de los adultos
1).La fase subclinica de la Esclerosis Multiple es inherentemente corta en pacientes jévenes
con Esclerosis Mdltiple y debe de haber pocas lesiones pre existentes notables en las
imagenes de Resonancia Magnética obtenidas al momento del evento desmielinizante.

2). Aunque la mayoria de las modificaciones en el desarrollo de la bioquimica de la mielina
toma lugar durante las primeros 24 meses de vida, la maduracion completa de la mielina
procede en un patrén caudo rostral hasta la edad adulta y esta maduracién de la mielina
puede influenciar la proclividad regional de las lesiones de Esclerosis Mdltiple,
particularmente en los pacientes muy jovenes.

3). La madurez inmunolégica, la capacidad de transmigracion de las células inmunes a
través de la barrera hematoencefélica y la secrecion de citocinas pueden diferir entre nifios
y adultos, dando lugar a las diferencias en la naturaleza inflamatoria de las lesiones en
nifios comparadas con los adultos.

4)Los niflos pueden diferir de los adultos en su capacidad innata para la reparacion de la
mielina, permitiendo diferencias fundamentales en la apariencia por Resonancia Magnética
de la evolucion de las lesiones.

La apariencia por Resonancia Magnética de la Esclerosis Mdltiple en la infancia es
tipicamente con mdltiples lesiones de la sustancia blanca. Estudios clinicos recientes han
indicado que mas de un 98% de pacientes de inicio en la edad pediatrica con Esclerosis
Multiple experimentan un curso recurrente remitente.

No hay publicaciones que detallen los hallazgos de Resonancia Magnética de la
extremadamente rara en la infancia Esclerosis Sistémica progresiva primaria. En un
estudio francés pediatrico hubo lesiones gadolinio positivo en s6lo 13% de los nifios con
enfermedad monofasica y solo el 24% de nifios con diagndéstico reciente de Esclerosis
Multiple. Es posible que la exposicion reciente a corticosteroides pueda haber mitigado la
propension al reforzamiento con gadolinio. Otra caracteristica de desmielinizacién aguda
en nifios incluye el desarrollo de grandes lesiones desmielinizantes con marcado edema
perilesional. La apariencia de placas gigantes o tumefactas se han reportado en varios
nifios. La apariencia de Esclerosis Mdltiple en niflos muy pequefios puede ser
particularmente la Unica forma del comienzo de la Esclerosis Mdltiple del adulto. El primer
ataque de desmielinizaciébn en nifilos menores de 10 afios puede mostrar lesiones de
sustancia blanca difusa, bilateral de bordes bien definidos. Aunque la apariencia inicial de
la Resonancia Magnética puede ser dramética, la resolucion por Resonancia Magnética de
las lesiones iniciales puede ocurrir. La emergencia de nuevas lesiones en el tiempo
acompafadas por ataques clinicos confirman el diagnodstico de Esclerosis Mdultiple.

La aplicacion de los criterios para lesiones diseminadas en el espacio en adultos con
Esclerosis Mdltiple en un estudio canadiense demostrd que solamente el 53% presentaba
criterios de McDonald al tiempo de su evento desmielinizante inicial. EI 44% de los que se
les aplicé gadolinio tenian lesiones que reforzaban. Los nifios que no cumplieron los
criterios de McDonald tipicamente demostraron pocas lesiones en numero, con lesiones en
regiones no identificadas por estos mismos criterios. La aplicacion de los criterios de Paty o
Fazekas arrojaron una alta sensibilidad arriba del 80% en parte debido a que estos criterios



son menos estrictos. En el estudio francés de nifios menores de 16 afios hubo una
sensibilidad el 52% y especificidad del 63%.

En el estudio francés el nUmero de lesiones en sustancia blanca no correlaciona con
el desarrollo temprano de afeccion fisica con una duracion promedio de observacion
clinica.

La Resonancia Magnética es una herramienta sensible para detectar lesiones silentes de
sustancia blanca en nifios y adultos con desmielinizacién aguda.

El analisis de la Resonancia Magnética en el estudio francés encontré6 que un
diagnostico subsecuente de Esclerosis Multiple se correlacionaba positivamente con 9 o
mas lesiones, con la presencia de lesiones en sustancia blanca localizadas perpendicular al
eje del cuerpo calloso. En contraste un involucro mayor del 50% de sustancia blanca o una
sola area grande de desmielinizacion se asocié con enfermedad monofasica. Las lesiones de
los ganglios basales y los talamos fueron encontrados en los nifios con enfermedad
monofésica y en nifios con desmielinizacion recurfénte



2.-JUSTIFICACION

La Esclerosis Mdltiple suele iniciarse entre los 20 y 40 afios, en nifios y adolescentes es
menos frecuente; el hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza del Centro Médico

Nacional La Raza recibe gran cantidad de pacientes pediatricos de la zona norte y area
metropolitana de la ciudad de México, siendo un hospital de concentracion para pacientes
con este diagndstico, por lo cual consideramos es importante y necesario realizar un estudio
por medio del cual se puedan identificar los hallazgos por Resonancia Magnética en

pacientes con Esclerosis Mdltiple en este grupo de edad.



3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cuales son las alteraciones por Resonancia Magnética en la Esclerosis Multiple de los

pacientes pediéatricos del Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza del Centro
Médico Nacional La Raza?



4.-OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Conocer las alteraciones mediante Resonancia Magnética de las lesiones cerebrales y
medulares en pacientes pediatricos con esclerosis multiple del Hospital General Dr.
Gaudencio Gonzélez Garza del Centro Médico Nacional La Raza.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar las alteraciones por grupos de edad
Identificar las alteraciones de acuerdo al sexo
Identificar las alteraciones en relacién a Esclerosis Mdltiple activa e inactiva



5.- HIPOTESIS GENERAL.

Siendo un estudio descriptivo, los investigadores no desean proponer ninguna hipotesis.



6.- MATERIAL Y METODO

1. Lugar donde se efectuara el estudio.
a. El estudio se llevar4 a cabo en los servicios de Radiodiagnéstico de la
U.M.A.E. Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” CMN La Raza
del IMSS durante el periodo de enero del 2001 al 30 de junio del 2008
2. Disefio de la investigacion.
a. Por el control de la maniobra experiment@bservacional
b. Por la captacién de la informacion : Retrospectivo
c. Por la presencia de un solo grupo sin hacer comparaciones y por los fines del
estudio:Descriptivo
d. Por la medicién del fen6meno en el tiempoansversal
3. Disefio de la muestra.
a. Poblacion del estudio: Expedientes clinicos y radiologicos de pacientes de la
U.M.A.E. Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” C.M.N. La
Raza del IMSS
b. Muestra: Expedientes clinicos y radioldgicos de pacientes con diagnostico
de Esclerosis Mdltiple y que rednan los criterios de seleccion.
c. Criterios de seleccion :
1. Inclusion:
1. Tener diagnodstico de certeza de Esclerosis Multiple por
Neurologo Pediatra.
2. Sexo masculino o femenino.
3. Edad menor de 16 afios al momento del estudio.
4. Estar en control regular de la enfermedad a cargo del servicio
de Neurologia Pediatrica y Radiodiagnéstico de la U.M.A.E.
Hospital General “GGG” CMN La Raza del IMSS en un
periodo comprendido entre 01 de enero del 2001 y 30 de
junio del 2008
5. Contar con estudios de Resonancia Magnética para
diagnéstico y vigilancia de la Esclerosis Multiple

2. Exclusion :
Enfermedades dismielinizantes
3. Eliminacién :
Contar con estudios de imagen incompletos o no resolutivos para el diagnostico y
control de Esclerosis Mdltiple .

d. Tamafo de la muestra
1. Al tratarse de un estudio retrospectivo de una patologia rara el
namero de casos por afio atendidos en esta unidad es de dos por
aflo en promedio, de manera que no hacemos célculo de tamafio de
la muestra por no contar con estudios de control previos.

4 Definicion de variables.



VARIABLES DEMOGRAFICAS:

EDAD:

Definicion Conceptual: f. (lat. Aetas). Tiempo transcurrido desde el nacimiento.
Duracion de la vida. Duracién de una cosa material.

Definicion operativa: Tiempo transcurrido entre el nacimiento y la fecha de estudio.
Indicador: Afios cumplidos.

Escala de medicionCuantitativa discreta

SEXO:

Definicion Conceptuat m. (lat. Sexus). Diferencia fisica y constitutiva del hombre y
de la mujer, del macho y de la hembra: sexo masculino, femenino.

Definicion operativa: Se clasificara de acuerdo al género indicado en la solicitud.
Indicador: Masculino / femenino

Escala de medicionCualitativa Nominal

VARIABLE INDEPENDIENTE
ALTERACIONES POR RESONANCIA MAGNETICA

Definicion conceptual:

Resonancia Magnética: método que utiliza ondas de radiofrecuencia y un campo magnético
intenso, con reconstruccidon de imagenes coronales, sagitales y axiales permitiendo una
adecuada diferenciacion tisular de las estructuras corporales. (Ver Anexo 1)

Indicador: Presente/ Ausente

Escala de Medicion:Cualitativa nominal

CANTIDAD DE ALTERACIONES POR RESONANCIA MAGNETICA

Definicién Conceptuat 1. f. Porcion de una magnitutl.. Cierto nimero de unidad8s!
Mat. Numero que resulta de una medida u operacion.

Definicion operativa: Numero de lesiones hiperintensas totales observadas por
paciente en imagenes ponderadas en T2 0 FLAIR.

Indicador: Numero de lesiones

Escala de medicionCuantitativa discreta

CANTIDAD DE LESIONES INFRATENTORIALES

Definicion Conceptuat 1. f. Porcién de una magnitudd./. Cierto numero de unidada8s!

Mat. Numero que resulta de una medida u operacion.

Definicion operativa: Numero de lesiones hiperintensas observadas por paciente en
imagenes ponderadas en T2 0 FLAIR localizadas por debajo de la tienda del cerebelo,
sin incluir las encontradas en la médula espinal.

Indicador: Numero de lesiones

Escala de medicionCuantitativa discreta

TAMANO DE LA LESION MAYOR



Definicién Conceptual: 1. adj. comp.Tan grande o tan pequefid.adj. sup.Muy
grande o muy pequefid. m. Mayor o menor volumen o dimension de algo.

Definicion operativa: Lesion hiperintensa en imagenes ponderadas en T2 y FLAIR

en cualquier localizacion que mida mas milimetros respecto a las otras. Se
considerara pequefia si mide de menos de 5mm, mediana de 5-10mm, grande mayor
de 10mm en su diametro longitudinal

Indicador: Pequefia, mediana, grande

Escala de medicibnCualitativa nominal

VARIABLE DEPENDIENTE
ESCLEROSIS MULTIPLE

Es una enfermedad desmielinizante autoinmune e inflamatoria, en la cual la placa
desmielinizada consiste en un area hipocelular bien demarcada caracterizada por pérdida de
la mielina, preservacion relativa de axones y la formacion de cicatrices de astrocitos.

Indicador: Cumplimiento de los criterios de Poser.
Escala de Medicion:Cualitativa nominal



UNIVERSO DE TRABAJO Y METODOLOGIA:

Se incluirdn los estudios de resonancia magnética efectuadas del 01 de enero del 2001 al 30
de junio del 2008, en los pacientes archivados en el servicio de radiodiagnostico de la
U.M.A.E. H.G. C.M.N. La Raza, “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”, como placas impresas

o bien directamente del sistema de Red Magic S8 permite localizar los estudios por
nombre, numero de filiacion y/o numero de estudio; que cumplan los criterios de seleccion.
Se utilizarad resonador marca SIEMENS (Magneton Open vivap.de teslas, con las
siguientes secuencias T1, T2, FLAIR, cortes coronales, sagitales y axiales.

Se obtendra la concordancia kappa intraobservador con todos los estudios (para la
identificacion del paciente) por la Dra. Adriana Horta Martinez, radiéloga asignada a la
Resonancia Magnética; en dos etapas distintas con un mes de intermedio para obtener el
indice de concordancia kappa intraobservador. Una vez obtenido el indice y siempre y
cuando sea mayor de 0.7 se procedera a analizar los hallazgos de los estudios totales.



7. RECURSOS Y FACTIBILIDAD

RECURSOS HUMANOS
Técnico radidlogo que realizé el estudio de Resonancia Magnética

Médico residente quien colaboré en la recopilacion del estudio asi como en el analisis del
expediente clinico.

RECURSOS MATERIALES

Resonancia Magnética Siemens Open de 0.25 Tesla.
Expediente imagenoldgico

Pelicula ortocromética laser de tamafio 14x17 pulgadas.
Red de Imagen Magic-View 1000 Siemens.

Expediente clinico.

Solicitud de estudio

FACTIBILIDAD

Se considera que el presente estudio es factible ya que solo requiere de recursos humanos,
fisicos y materiales disponibles en la unidad. No es necesario financiamiento ni apoyo de
otras instituciones.



8.- ASPECTOS ETICOS

Se trata de un estudio observacional para diagnostico, no viola los lineamientos de
investigacion de la declaracion de Helsinki ni de la ley General de en la Republica
Mexicana para la investigacion de la patologia de los seres humanos y las normas de la
investigacion del IMSS. El presente trabajo no amerita carta de consentimiento informado
porque se trata de un estudio retrospectivo.

Amerito _consentimiento por parte del familiar del paciente para la realizacién de la
resonancia magnetica, la cual se encuentra dentro del expediente.

Amerito consentimiento informado en forma verbal al familiar adulto responsable del
paciente




9.- DIFUSION DE RESULTADOS

Este estudio se presentara como tesis para certificacion de la especialidad de Radiologia
e Imagen.

Asimismo se pretende publicar en revista de radiologia de alto impacto.



10.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Recuperacion y revision de la literatura : Febrero-Marzo 2008
Elaboracién de protocolo : Abril 2008

Planeacion operativa : Abril 2008

Recoleccion de datos : Junio 2008

Analisis de resultados : Julio 2008

Elaboracién del trabajo de tesis : Agosto 2008

YV V. V V V VYV V

Difusién de resultados : Agosto 2008



11.- RESULTADOS

Se contdé con una muestra de 13 pacientes que reunian los criterios de inclusion, sin
embargo fueron eliminados 5 debido a que no se tuvo acceso a las imagenes por fallas
técnicas.

Se estudié una poblacion de 8 pacientes siendo éstos 4 mujeres y 4 hombres, con un
porcentaje por sexo del 50% (Gréfica 1).

Por grupos de edad el paciente mas joven fue de 12 afios y los mayores de 16 con la
siguiente distribucion: 12afos 1 (12%), 13 afos 2 (25%), 14 0, 15 afios 1 (13%), 16 afios 4
(50%), con una media de 14 afios, mediana de 15 afios y una moda de 16 afos (Gréfica 2).
Las alteraciones demostradas por Resonancia Magnética tuvieron la siguiente localizacion:
A nivel de tallo 2 pacientes (4%), en la protuberancia 4 pacientes (7%), en mesencéfalo 1
pacientes (2%), en pedunculos cerebelosos medios 6(11%), en cerebelo 5 pacientes (9%),
en capsula interna 3 pacientes (5%), dedos de Dowson 7 pacientes (12%), lesiones
yuxtacorticales 7 pacientes (12%), en la interfase calloso septal 7 pacientes (12%), agujeros
negros 3 pacientes (5%), atrofia 7 pacientes (12%), atrofia del cuerpo calloso 5 pacientes
(9%). (Grafica3).

En relacion al tamafio de las lesiones considerando la mayor se clasificaron como: Pequeia
si mide de menos de 5mm, mediana de 5-10mm, grande mayor de 10mm. La lesion
dominante de menor tamafo fue de 1mm y la mas extensa de 15mm con una media de
8mm, mediana de 11 y moda de 10, distribuidas de la siguiente manera: Lesiones chicas 1
paciente, siendo éste del sexo masculino, lesiones medianas 3, 2 hombres y 1 mujer,
lesiones grandes 4, 1 hombre y 3 mujeres (Gréafica 4). La lesién pequefia se presentd en un
12.5%, la mediana en un 37.5%, y la grande en un 50%, siendo éstas mas frecuentes en
mujeres (75%).

Todos los pacientes presentaron lesiones supra e infratentoriales, en relacion a la
localizacién supratentorial el paciente con menor nimero de lesiones fueron de 4 y el que
mayor numero de lesiones tuvo fue de 29, con la siguiente distribucion en orden de
frecuencia: 4 lesiones 1 paciente, 10 lesiones 1 paciente, 16 lesiones 1 paciente, 18 lesiones
1 paciente, 20 lesiones 1 paciente, 21 lesiones 1 paciente, 24 lesiones 1 paciente y 29
lesiones 1 paciente. Grafica 5. Con una mediana de 19, media de 15, y no hubo moda.

Las lesiones infratentoriales fluctuaron de 1 a 10, el nimero de lesiones en orden fue el
siguiente: 1 paciente con una lesion 125%, 2 pacientes con 2 lesiones 25%, 1 paciente con 3
lesiones 12.5%, 1 paciente con 4 lesiones 12.5%, ningun paciente con 5, 6 o0 7 lesiones 0%,
1 paciente con 8 lesiones 12.5%, 1 paciente con 9 lesiones 12.5% y un paciente con 10
lesiones 12.5%. (Grafica 6). Con una mediana de 3, media de 3 y moda de 2.

En relacibn al numero de lesiones tanto supratentoriales como infratentoriales se
encontraron 90 en hombres y 91 en mujeres, con un total de 181 lesiones demostradas.
(Gréfica 7).

En relacion al sexo los hombres tuvieron 22 lesiones infratentoriales (24%) y 68
supratentoriales (76%). Las mujeres tuvieron 17 infratentoriales (19%) y 74 (81%). Grafica
7.

Respecto a la localizacion de la lesion y el sexo en el tallo fue el hombre el que presenté las
lesiones Unicamente (100%), en la protuberancia se present6 en 3 mujeres(75%) y un
hombre (25%) , la lesidbn del mesencéfalo solo se presentdé en el hombre (100%), las
alteraciones en el pedunculo fueron 3 en hombres (50%) y 3 en mujeres (50%), a nivel de



cerebelo 3 (60%) en hombres y dos (40%)en mujeres, la capsula interna presentd
alteraciones en 2 (67%)pacientes femeninos y en uno masculino (33%). Los dedos de
Dowson en 4 (57%) hombres y 3 (43%)mujeres, misma distribucion en las alteraciones

yuxtacorticales y en la interfase calloso septal, los agujeros negros se presentaron en 2
hombres (67%) y1 mujer (33%). La atrofia se presenté en 4 hombres (57%) y 3 mujeres

(43%), la atrofia del cuerpo calloso en 3 hombres (60%) y 2 mujeres (40%).

El nimero de localizaciones fue de 32 (56%) en la poblacion masculina 'y 25 (44% ) en la

femenina.

No hubo ninguna lesion hiperintensa en T1.

A ningun paciente se le realiz6 Resonancia Magnética decolumna.



DISTRIBUCION POR SEXO

HOMBRES
50%
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LOCALIZACION DE LESIONES

LT = Lesiones en tallo

LP = Lesiones en protuberancia

LM= Lesiones en mesencéfalo

LPED= Lesiones en pedunculos cerebelosos medios
LCER= Lesiones en cerebelo

LCI= Lesiones en capsula interna

DD= Dedos de Dowson

LY= Lesiones yuxtacorticales

I= Lesiones en la interfase calloso septal
AN= Agujeros negros

A= Atrofia

ACC-= Atrofia del cuerpo calloso

GRAFICA 3



TAMANO DE LESION MAYOR

B MUJERES
B HOMBRES

L.CHICA L.MEDIANA L.GRANDE

GRAFICA 4
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NUMERO DE LESIONES INFRATENTORIALES

Num. de lesiones infatentoriales

I | I I I I I B Num. pacientes
1 2 3 3 5 6 7 8 9 10

GRAFICA 6

NUMERO DE LESIONES SEGUN SEXO

—4—Hombres

~li—Mujeres

L.Infrat. L.Suprat. L.Totales
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LOCALIZACION DE LESIONES POR SEXO

i

L.T> LR, L.Cl AN AN ACC

B HOMBRES OMUIJERES

LT= Lesiones en tallo

LP= Lesiones en protuberancia

LM= Lesiones en mesencéfalo

LP= Lesiones en pedunculos cerebelosos medios
LC= Lesiones en cerebelo

LCI= Lesiones en capsula interna

DD= Dedos de Dowson

LY= Lesiones yuxtacorticales

|= Lesiones en la interfase calloso septal
AN= Agujeros negros

A= Atrofia

ACC = Atrofia del cuerpo calloso

GRAFICA 8



Fig.1

Imagen de Resonancia
Magnética ponderada en T2 en
corte axial en la cual se observa
hiperintensidad adyacente al
cuarto ventriculo y en pedunculp
cerebeloso derecho.

Fig.2

Imagen de Resonancia
Magnética en corte sagital,
DARK FLUID en la cual se
observan multiples zonas
hiperintensas periventriculares
en cerebelo.




Fig.3

Imagen de Resonancia
Magnética ponderada en T2 en
corte axial en la cual se observan
lesiones hiperintensas en los
centros semiovales asi como
yuxtacorticales.

Fig. 4

Imagen de Resonancia
Magnética DARK FLUID, en la
cual se observa atrofia del
cuerpo calloso.




Fig.5ayb.

Imagen de Resonancia
Magnética en corte axial y
coronal, DARK FLUID en la
cual se opservan zonas
hiperintensas periventriculares.




Fig. 6

Imagen de Resonancia
Magnética en corte axial
ponderada en T2, en la cual se
observa lesién hiperintensa en ¢
brazo posterior de la capsula
interna derecha, asi mismo el
espacio subaracnoideo se
encuentra amplio como dato de|
atrofia.

Fig.7

Imagen de Resonancia
Magnética en corte axial
ponderada en T2, en la cual se
puede observar lesion
hiperintensa en peddnculo
cerebral derecho.




12.- ANALISIS DE RESULTADOS

La distribucion por sexo en este estudio fue igual para hombres que para mujeres, lo cual
difiere con lo publicado en la literatura mundial, donde la relacion mujer: hombre es de 3:1
en la poblacién pediatrica.

La edad de la mayoria de los pacientes estudiados fue de 16 afios, el paciente de menor
edad tenia 12 afios, es decir son adolescentes. Todos ellos acudian al servicio de Neurologia
de nuestra institucién a control por su padecimiento, no se tomé en cuenta para este estudio
el tiempo transcurrido desde el diagndstico, ni el tipo de Esclerosis Mdltiple.

Ninguna lesion reforzé con la administracion de gadolinio, por lo que se consideré inactiva
en todos los casos, a diferencia de lo publicado en el estudio francés donde el 13% de nifios
con enfermedad monofésica y el 24% de nifios con diagnostico reciente presentaron
lesiones gadolinio positivas.

El mayor numero de lesiones correspondié a dedos de Dowson, afectacion yuxtacortical,
interfase calloso septal y atrofia, en un 12% para cada una, lo cual difiere con estudios
donde la afeccion a nivel de la interfase calloso septal se presentd en mas del 95% de los
pacientes.

El analisis de la Resonancia Magnética en el estudio francés encontré que un diagndstico
subsecuente de Esclerosis Mdltiple se correlacionaba positivamente con 9 0 mas lesiones,
en nuestro estudio solo un paciente tuvo menos de 9 lesiones (6), los demas en mayor
numero, encontrandose hasta 39.



13.- CONCLUSIONES

1. No se encontré diferencia por sexo.

2. El grupo de edad mas afectado fue a los 16 afios.

3. Las alteraciones mas frecuentes fueron los dedos de Dowson, afectacion yuxtacortical,
interfase calloso septal y la atrofia con un porcentaje de para cada una de éstas del 12%,
seguida de alteraciones en el pedunculo con un porcentaje de 11%.

4. Las lesiones en el cerebelo y la atrofia del cuerpo calloso ocuparon 9%.

5. La protuberancia tuvo 7%.

6. Las lesiones en la capsula interna y agujeros negros se present6 en 5%.

7.La alteracion del tallo se presento en un 4%.

8. La alteracion del mesencéfalo se presento en 2%.

9. Todas las lesiones afectaban a la region supra e infratentorial siendo mas frecuentes las
supratentoriales (78.5%).

10. El tamafio de la lesion dominante tuvo una media de 8mm.
11. En nuestro estudio los hombres presentaban lesiones en un mayor numero de
estructuras en relacion a las mujeres, este dato debera ser tomado con reserva por el tamafio

de la muestra.

12. No se encontré diferencia significativa entre el numero de lesiones y el sexo de los
pacientes.

13. Al momento de realizar las resonancias la poblacidén estaba en un proceso inactivo.

14. Estos resultados son preliminares en nuestro hospital y debera ser ampliada la muestra
con fines de compararlos con lo publicado en la literatura mundial.
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15.- ANEXO 1

Hallazgos radiolégicos y localizaciones por Resonancia Magnética

Lesiones en tallo

Presencia de imagenes anormales hiperintensas ponderadas en T2 6 FLAIR localizadas
tanto en bulbo, protuberancia y mesencéfalo.

Lesiones en protuberancia

Presencia de imagenes anormales hiperintensas ponderadas en T2 0 FLAIR
localizadasunicamente en la protuberancia.

Lesiones en mesencéfalo

Presencia de imagenes anormales hiperintensas ponderadas en T2 0 FLAIR localizadas
unicamente en el mesencéfalo.

Lesiones en cerebelo

Presencia de imagenes anormales hiperintensas ponderadas en T2 0 FLAIR localizadas en
cerebelo

Lesiones en médula espinal

Presencia de imagenes anormales hiperintensas ponderadas en T2 0 FLAIR localizadas en
la médula espinal localizadas periféricamente y que generalmente no respetan las fronteras
entre sustancia blanca y sustancia gris, no afectan la morfologia de la médula, tienden a no
afectar toda el area transversal medular.

Lesiones en capsula interna

Presencia de imagenes anormales hiperintensas ponderadas en T2 6 FLAIR localizadas en
capsula interna.

Lesiones en pedunculos cerebelosos medios

Presencia de imagenes anormales hiperintensas ponderadas en T2 6 FLAIR localizadas en
pedunculos cerebelosos medios.

Dedos de Dowson

Presencia de lesiones hiperintensas ponderadas en T2 6 FLAIR ovoideas lineales orientadas
perpendicularmente al ventriculo lateral.

Lesién yuxtacortical

Presencia de imagen anormal hiperintensa ponderada en T2 6 FLAIR en sustancia blanca
adyacentes a la corteza cerebral.

Lesiones en la interfase calloso septal

Presencia de imagenes anormales hiperintensas ponderadas en T2 6 FLAIR localizadas en
la parte anterior del cuerpo calloso.

Agujeros negros

Presencia de imagenes hipointensas (similar al liquido cefalorraquideo) ponderadas en T1 .
Lesiones hiperintensas en T1 simple

Presencia de imagenes anormales hiperintensas ponderadas en T1 simple .

Atrofia

Presencia de espacio subaracnoideo amplio y/o ventriculomegalia en cualquier secuencia.
Atrofia del cuerpo calloso

Presencia de espacio subaracnoideo amplio y/o ventriculomegalia en cualquier secuencia.
Reforzamiento con Gd

Presencia de lesiones que observadas en T1 simple, tras administracion de Gadolinio
intravenoso, refuerzan de manera homogénea, anular o nodular.



15.- ANEXO 2

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS Nombre del paciente :

No. filiacion:

Edad: _ afios,

Sexo: ( ) Masculino, ( ) Femenino

LESIONES POR RESONANCIA MAGNETICA CANTIDAD

Lesiones en tallg------—=mmmmmmmmmmmmmemmeemmeeeee e

Lesiones en protuberancia----------------==-==-  eeemmeeeo

Lesiones en mesencéfalo--------mmmmmmmmmemmeee e

Lesiones en cerebelo---m-mmmmmmmmmmmmmmmmeeeeee e

Lesiones en médula espinal-----------=-=mm==ms e

Lesiones en capsula interna-------------=--==-=== = cemmeeee-

Lesiones en peddnculos cerebelosos medios-—-  —meeemmeemmmeeeeee

Dedos de DOWSON-----===mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmee e

Lesion yuxtacortical--------=---mmmmmmmmmmmmmmeee e

Lesiones en la interfase calloso septal---------  ceeeeeeeeeeeeeees

Agujeros negros---

Lesiones hiperintensas en T1---------=--------

Atrofia
Atrofia del cuerpo calloS0----------=mm-mm-mmes e

Reforzamiento con Gd —

Cantidad de alteraciones por resonancia magnética = ----------==--n---
Cantidad de lesiones infratentoriales @~ = e

Tamafo de lalesion mayor e
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