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Conversion a esclerosis multiple clinicamente
definida tras un sindrome medular aislado:
valor de la resonancia magnética craneal y medular
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FunDAMENTO: Los sindromes medulares aislados
(SMA) pueden ser el primer brote de esclerosis
multiple. El objetivo del presente estudio fue
evaluar las caracteristicas clinicas, paraclini-
cas y la utilidad de la resonancia magnética
(RM) medular y craneal para predecir la con-
versién a esclerosis multiple clinicamente de-
finida (EMCD) en pacientes con un SMA.
PACIENTES Y METODO: Evaluamos a 38 pacientes
con un SMA. Se practicé un protocolo clinico,
asi como pruebas paraclinicas y RM craneal y
medular.

ResuLTADOS: El 42,8% de los pacientes que cum-
plian los criterios diagnésticos de la RM craneal
de Paty (p < 0,01), el 54,5% de los que tenian
criterios de Fazekas (p = 0,007) y el 80% de los
que cumplian criterios de Barkhof (p = 0,009)
presentaron conversion a EMCD. La RM medular
fue patoldgica en todos los pacientes que convir-
tieron a EMCD, presentando un predominio de
localizacion cervical, con afeccién marginal y
didmetro menor de 2 cm.

CoNcLUSIONES: La RM craneal permite detectar
a pacientes con un alto riesgo de desarrollar
una EMCD y la RM medular aumenta la sensi-
bilidad de conversién a EMCD.
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Conversion to clinically definite multiple
sclerosis after isolated spinal cord syndrome:
value of brain and spinal MRI

BACKGROUND: Isolated spinal cord syndrome might
be due to a first episode of multiple sclerosis. The
aim of the study was to determine the clinical use-
fulness and paraclinical characteristics and of spi-
nal and brain MR imaging predicting conversion to
clinically definite multiple sclerosis (CDMS) in pa-
tients with an isolated spinal cord syndrome.
PATIENTS AND METHODS: We have evaluate thirty-
eight patients with isolated spinal cord syndro-
me. A clinical protocol, lumbar puncture, evo-
ked potential and brain-spinal cord MRI were
performed.

REesuLTs: Twenty two percent of the patients fulfi-
lling brain MRI Paty criteria (p < 0.01), 54.5%
Fazekas (p = 0.007) and 80% of patients fulfi-
lling Barkhof criteria (p = 0.009) presented
CDMS. The spinal MR imaging from CDMS pa-
tients was always abnormal, showing cervical
and marginal location with a diameter < 2 cm.
ConcLusion: Brain MRI is strongly predictive of
the risk of developing CDMS and spinal cord
MRI may increase the sensitivity to detect con-
version to CDMS.

Key words: Isolated spinal cord syndrome.
Clinically definite multiple sclerosis. Brain MRI.
Spinal cord MRI.

Med Clin (Barc) 2001; 116: 214-216

Correspondencia: Dra. |. Pericot.

Unitat de Neuroimmunologia Clinica.

Escuela de Enfermeria (5.2 planta).

Passeig Vall d'Hebron, 110-129. 08035 Barcelona.
Correo electrénico: esclerosismultiple@hgvhebron.es

Recibido el 22-5-2000; aceptado para su publicacion
el 9-1-2001

214

La esclerosis multiple es un trastorno del
sistema nervioso central que cursa con
diseminacion de las lesiones en tiempo y
espacio; por tanto, los pacientes con sin-
drome medular aislado (SMA) no tienen
por definicién una esclerosis multiple cli-
nicamente definida (EMCD), pero si un
alto riesgo de desarrollarla.

El principal factor clinico que predice la
conversién a EMCD tras un SMA es que
la mielitis sea incompleta o parcial, ya
gue una mielitis transversa completa sue-
le corresponder a un sindrome monofési-
co y no evolucionar a esclerosis multiple'.
Los principales datos paraclinicos asocia-
dos con un riesgo aumentado de conver-
sidon a EMCD son la presencia de bandas
oligoclonales en el liquido cefalorraqui-
deo (LCR) y la existencia en la resonan-
cia magnética (RM) craneal de mdultiples
lesiones en la sustancia blanca.

El objetivo del presente estudio es eva-
luar las caracteristicas clinicas y paracli-
nicas asi como el valor de la RM medular
y craneal para predecir la conversion a
EMCD en pacientes con un SMA.

Pacientes y método

Se evaluaron 38 pacientes con un SMA. Treinta de
ellos provenian de un estudio longitudinal de sin-
dromes neurolégicos aislados que se llevd a cabo
en la unidad de neuroinmunologia clinica desde
1995, y ocho habian presentado un SMA desde
1990 hasta 1994. Los criterios de inclusion fueron:
afeccion medular aislada; edad inferior a 50 afios, y
seguimiento durante mas de 9 meses. Se practica-
ron un protocolo clinico, puncién lumbar, potencia-
les evocados, RM medular y craneal tras el inicio de
los sintomas.

TABLA 1

Criterios diagnésticos de la resonancia
magnética craneal. Criterios de Paty,
Fazekas y Barkhof

Criterios de Paty
4 lesiones o 3 lesiones, una de ellas
periventricular
Criterios de Fazekas
3 0 més lesiones con dos de las siguientes
caracteristicas
Localizacion periventricular
Localizacion infratentorial
Lesion =6 mm
Criterios de Barkhof
Lesién que se realza con gadolinio o la presencia
de nueve 0 mas lesiones en T2
Una lesion infratentorial
Una lesion yuxtacortical
3 lesiones periventriculares

El protocolo clinico recogia la edad, el sexo, la forma
de instauracion, el sintoma de inicio, la afeccion clini-
ca en el momento de maxima intensidad, la simetria
de los sintomas y la existencia o no de mielitis trans-
versa completa. Se realiz6 una puncion lumbar, si
existia consentimiento del paciente, con determina-
cion de las bandas oligoclonales, y se llevaron a cabo
potenciales evocados.

Las exploraciones de neuroimagen (RM medular y
craneal) fueron evaluadas por un neurorradiélogo de
forma ciega para los resultados clinicos. Se realizaron
RM craneal y RM medular a todos los pacientes en
equipos superconductivos de 1,5 0 1,0 teslas. Para el
estudio craneal se efectuaron secuencias potencia-
das en T2 en plano transversal con un grosor de cor-
te de 5 mm y una distancia entre cortes de 1,5 mm.
Para el estudio medular se utilizé antena de cuerpo
(abarcando la mayor extensién medular) de 24 pa-
cientes y antena de superficie (en la localizacion de
la lesién sintomatica) en 14, realizando secuencias
potenciadas en T2 en plano sagital y transversal con
un grosor de corte de 3 a 4 mm y una distancia entre
cortes de 0,3 a 0,4 mm. En un subgrupo de pacien-
tes (n = 11) se obtuvieron secuencias potenciadas en
T1 tras la administracion de contraste.

En la RM medular se analizaron el nimero de lesio-
nes, el didmetro craneocaudal, la localizacion en el
plano sagital y transversal, el engrosamiento del cor-
dén medular y la captacién de contraste. Por lo que
se refiere a la RM cerebral se determinaron los crite-
rios de Paty, Fazekas y Barkhof** (tabla 1).

Resultados

Se incluyeron 26 mujeres y 12 varones
(razon mujer:varon de 2,2), con una
edad media de 29,9 afos (rango, 16-49
afios), un seguimiento medio de 40 me-
ses (desviacion estandar [DE], 1,8), es-
tratificado de la siguiente forma: segui-
miento de 9 meses a un afio (n = 6), mas
de un afio (n = 12), mas de 2 afios (n = 9);
mas de 3 afios (n = 4), mas de 4 afos
(n = 1); méas de 5 afios (n = 2), mas de
6 afios (n = 3), y mas de 7 afios (n = 1).
El sintoma de inicio més frecuente fue el
sensitivo en el 76,3% de los casos (29
pacientes), seguido del motor/sensitivo
enel 18,4% (n=7). El 21,1% de los pa-
cientes (n = 8) cumplieron criterios de
mielitis transversa completa.

Las bandas oligoclonales se determinaron
en el 71% de los pacientes (n = 27), sien-
do positivas en el 89% de los enfermos (n
= 24). Los potenciales evocados se practi-
caron en el 97,5% de los sujetos (n = 37),
siendo los potenciales evocados somato-
sensoriales (PESS) patoldgicos en el 54%
(n = 20); los potenciales evocados visuales
(PEV) en el 19% (n = 7), y los potencia-
les evocados auditivos de tronco cerebral
(PEATC) en el 13,5% de los casos (n = 5).
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TABLA 2

Comparacién de variables clinicas y paraclinicas de los pacientes
con o sin conversion a esclerosis multiple clinicamente definida (EMCD)

EMCD (n = 9) Sin EMCD (n = 29)
Sexo femenino 77,8% (7) 65,5% (29)
Edad media (afios) 29,2 30

Sin mielitis transversa 100% (9) 72,4% (21/29)
Asimetria 88,9% (8/9) 69% (20/29)
Forma de instauracion progresiva 100% (9) 82,8% (24/29)
Sintoma de inicio sensitivo 100% (9) 69% (20/29)
Clinica motor-sensitiva 55,6% (5/9) 31% (9/29)
BOC positivas 100% (4/4) 87% (20/23)
PEV alterados 22,2% (2/9) 17,8% (5/28)
PESS alterados 66,7% (6/9) 50% (14/28)
PEATC alterados 11,1% (1/9) 14,3, (4/28)
Tiempo medio de seguimiento (afos) 4,1 (DE, 4,7) 3 (DE, 1,5)

BOC: bandas oligoclonales; DE: desviacién estdndar; PEV: potenciales evocados visuales; PESS: potenciales evocados somato-
sensoriales; PEATC: potenciales evocados auditivos de tronco cerebral.

TABLA 3

Comparacion de la resonancia magnética (RM) craneal y medular de los pacientes
con o sin conversion a esclerosis multiple clinicamente definida (EMCD)

EMCD (n=9) Sin EMCD (n = 29)

RM craneal
Criterios de Paty
Criterios de Fazekas
Criterios de Barkhof

RM medular patolégica
Lesion multiple
Localizacion cervical
Localizaciéon marginal
Didmetro < 2 mm
Engrosamiento

66,6% (6/9)*
66,6% (6/9)*
44,4% (4/19)*

27,6% (8/29)
17,2% (5/29)
3,4% (1/29)

100% (9/9) 86% (25/29)
66,6% (2/3) 27,7% (5/18)
66,6% (2/3) 50% (9/18)
77,7% (719) 64% (16/25)
88,8% (8/9) 64% (16/25)
44,4% (4/9) 40% (10/25)

*p < 0,001.

La RM craneal fue patolégica por criterios
de Paty en el 36% de los pacientes (n = 14)
y de Fazekas en el 29% de los enfermos
(n = 11). Los criterios de Barkhof se dis-
tribuyeron de la siguiente forma: ningln
criterio (60,5%); un criterio (13,1%); dos
criterios (13,1%); tres criterios (5,3%), y
4 criterios (7,9%). La RM medular fue
patolégica en el 89,5% de los pacientes
(n = 34). En el estudio de la lesién sinto-
maética (n = 34) se analizd el didmetro
maximo craneocaudal, que fue menor
de 20 mm en el 70,6% de los pacientes
(n = 24) y mayor de 20 mm en el 29,4%
(n = 10). Segln la localizacion en el pla-
no transversal, se objetivé afeccion mar-
ginal (posterior, anterior o lateral) en el
67,6% de los pacientes (n = 23), de todo
el didmetro en el 26,5% (n = 9) y central
en el 6% (n = 2). Existia engrosamiento
del corddén medular en el 41,2% de los
sujetos (n = 14). Se administr6 contraste
en el 29% de los sujetos (n = 11) y se
objetivo realce de la lesion sintomatica en
el 36,4% (n = 4). En los estudios realiza-
dos con antena de cuerpo (n = 24) se
evidenciaron lesiones Unicas en el 67%
de los pacientes y existia méas de una le-
sion en el 33%. La localizacion de las le-
siones era cervical en el 46%, dorsal en
el 42% y de cono en el 12%.

Durante el seguimiento, el 23,7% de los
pacientes (n = 9) presentd conversién a
EMCD. En todos los casos la forma de ins-

tauracién fue progresiva, con sintoma de
inicio sensitivo. Ningun paciente con clini-
ca de mielitis transversa ni bandas oligo-
clonales negativas evolucion6 a EMCD. A
pesar de ello, no habia diferencias signifi-
cativas en los parametros clinicos ni para-
clinicos entre los pacientes que evolucio-
naron a EMCD y los que no lo hicieron
(tabla 2).

Presentaron conversion a EMCD el
42,8% de los pacientes con criterios de
Paty (p < 0,01), el 54,5% de los que te-
nian criterios de Fazekas (p = 0,007) y el
80% de los que cumplian criterios de
Barkhof (= 3) (p = 0,009). La odds ratio
(OR) de los criterios de Paty fue de 4,8
(intervalo de confianza [IC] del 95%,
0,97-23,56); la OR de los criterios de Fa-
zekas fue de 9,6 (IC del 95% 1,53-9,72)
y la de los criterios de Barkhof fue de
22,4 (IC del 95% 2,05-244,36). Sin em-
bargo, el 33% de los enfermos que pre-
sentaron un segundo brote de enferme-
dad desmielinizante tenfan una RM
craneal normal. Por el contrario, la RM
medular fue patolégica en todos los pa-
cientes que presentaron conversion a
EMCD. Estos pacientes que evoluciona-
ron a EMCD presentaron con mayor fre-
cuencia un didmetro craneocaudal infe-
rior a 2 cm (89%), con una localizacién
periférica (marginal) (78%), un predomi-
nio de lesiones multiples (67%) y de lo-
calizacion cervical (67%) (tabla 3).

Discusion

Existen una serie de datos clinicos que nos
ayudan a predecir qué enfermos tienen
un mayor riesgo de conversion a EMCD.
Durante el seguimiento 9 pacientes (23,7%)
presentaron un segundo brote de enfer-
medad desmielinizante. A pesar de que
no se aprecian diferencias clinicas signifi-
cativas entre los pacientes con y sin con-
versiéon a EMCD, en todos los que han
desarrollado una EMCD observamos una
forma de instauraciéon subaguda con sin-
tomas de inicio sensitivos y un predominio
de trastorno asimétrico (89%); ninguno de
ellos presentd una mielitis transversa com-
pleta. Estos hallazgos concuerdan con los
descritos por Scott et al®, que encuentran
que el 94% de los pacientes con mielopa-
tla debida a esclerosis multiple presentan
clinicamente un trastorno asimétrico mo-
tor y/o sensitivo.

Los datos paraclinicos, principalmente
las bandas oligoclonales, pueden a su
vez ayudar a identificar a los pacientes
con mayor riesgo de conversion a escle-
rosis multiple. En nuestro estudio, obtuvi-
mos las bandas oligoclonales de 27 pa-
cientes (71%). Sin embargo, aquellos a
quienes no se pudo realizar la puncién
lumbar no se diferencian por sus carac-
teristicas clinicas del resto de pacientes.
Ninguno de los pacientes del estudio con
bandas oligoclonales negativas presento
un segundo brote de enfermedad des-
mielinizante. Los datos concuerdan con
los aportados por otros estudios de neuri-
tis Optica y otros sindromes neurolégicos
aislados, donde el porcentaje de pacien-
tes con bandas oligoclonales negativas
que sufren un segundo episodio es bajo
(5-10%), mientras que un 42% de los
pacientes con bandas positivas evolucio-
nan a EMCD a los 5 afios®.

La RM es la prueba paraclinica mas sen-
sible para revelar diseminacién en el es-
pacio de las lesiones. Existen estudios
que demuestran que la RM craneal en el
momento de la presentacion del sindro-
me neurologico aislado es altamente pre-
dictiva del riesgo de desarrollar una
EMCD’. Los criterios de Paty y Fazekas
tienen una alta sensibilidad para detectar
a pacientes con un alto riesgo de conver-
sién a esclerosis multiple, mientras que
los propuestos por Barkhof son mas es-
pecificos®. En nuestro estudio, el 42,8%
de los pacientes que cumplian criterios
de Paty, el 54,5% de los que cumplian
criterios de Fazekas y el 80% de los que
cumplian criterios de Barkhof evoluciona-
ron a EMCD con una diferencia estadisti-
camente significativa. A pesar de ello, el
33% de los pacientes que convirtieron a
EMCD tenian una RM craneal normal.
Otros autores han postulado que el ha-
llazgo de una RM craneal normal, en pa-
cientes con un sindrome neurolégico ais-
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Fig. 1. Resonancia magnética medular en plano sagital (secuencia potenciada en
T2). Lesion tipica en pacientes que convierten a esclerosis multiple clinicamente
definida: localizacion cervical, didmetro inferior a 10 mm y localizacién marginal.

lado, es poco frecuente, pero no descarta
el diagnostico de esclerosis multiple®.

En nuestro estudio, al analizar la RM me-
dular de los pacientes que evolucionaron
a EMCD, observamos que predominan
las lesiones multiples, que afectan el seg-
mento cervical, de localizacion marginal y
de didmetro inferior a 2 cm (fig. 1). A pe-
sar de esto, y debido al nimero de pa-
cientes estudiados, al comparar estos re-
sultados con la RM medular de los
pacientes que no presentaron un segun-
do brote no encontramos diferencias sig-
nificativas entre los dos grupos. Si bien el
estudio medular con antena de cuerpo
no se pudo realizar en todos los pacien-
tes, no existen diferencias demograficas
ni clinicas entre los que tienen un estudio
medular extenso y los que no lo tienen.
En la bibliografia, otros autores ya han
descrito que las caracteristicas de la RM
medular de los pacientes que evolucio-
nan a EMCD son: lesiones cervicales,
ovoideas, de localizacion periférica y con
una longitud menor de 2 segmentos ver-
tebrales!'®. Por el contrario, las lesiones
de la RM medular en las mielitis transver-
sas son de localizacion central y con una
longitud de 3 a 4 segmentos'*® (fig. 2).

La sensibilidad de la RM medular, en
nuestro estudio, fue del 100%. Otros au-
tores han encontrado también que la adi-
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Fig. 2. Resonancia magnética medular en plano sagital (secuencia potenciada en
T2). Lesion tipica de episodio monofésico (sin conversion a esclerosis multiple
clinicamente definida): lesion de gran tamario (diametro > 20 mm), de localiza-

cién cervicodorsal, que ocupa todo el diametro medular.

cion de la RM medular en el estudio de
pacientes con sospecha de esclerosis
multiple puede incrementar la sensibili-
dad cerca del 100%°.

En definitiva, nuestro estudio indica que
los pacientes con conversiéon a EMCD
presentan una instauraciéon clinica sub-
aguda, con una clinica de inicio sensitivo
y sin afeccién transversa completa de la
médula. Los criterios de Paty, Fazekas y
Barkhof permiten detectar a pacientes
con un alto riesgo de desarrollar una
EMCD tras un SMA. La RM medular per-
mite, ademés de excluir otras enfermeda-
des, aumentar la sensibilidad predictiva
de conversion a EMCD. Los pacientes que
evolucionan a EMCD presentan con ma-
yor frecuencia RM medulares patologicas
con lesiones cervicales, de localizacion
marginal y de didmetro inferior a 2 cm.
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