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El “Signo de la Cruz” se refiere a un área lineal cru-
ciforme, que se ubica en la base de la protuberancia,
hiperintensa, enmarcada por cuatro esquinas hipoin-
tensas, que se observa en cortes axiales de resonancia
magnética (RM), tanto en imágenes potenciadas T1
como para T2 o densidad protónica, sin la administra-
ción de gadolinio (1, 2, 3) (Fig. 1). Recibe su nombre de la
imagen en cruz que se forma en la parte superior de
los panecillos calientes que se comen durante las
Pascuas Cristianas en el Reino Unido y fue descrito
por primera vez por Savoiardo y col. (4,5). Por anatomía
patológica, dicho signo se produce por pérdida neuro-
nal y desmielinización selectiva de fibras transversas
pontocerebelares con indemnidad de los haces córtico-
espinales y tegmentum pontino (4). La cruz correspon-
de a las fibras desmielinizadas, mientras que los haces
córtico-espinales están representados por las imágenes
hipointensas de las esquinas. Se han publicado traba-
jos que sugieren que la pérdida neuronal es secundaria
a vasculitis y proponen que este signo puede reflejar
degeneración walleriana de fibras pontocerebelares
transversas secundarias a infarto (6)”.

El “Signo de la Cruz” se produce en un grupo de
enfermedades que simulan los síntomas de
Parkinson, conocidas como Parkinson plus, Parkinson
aumentado o atrofia multisistémica, y que no respon-
den al tratamiento de esta enfermedad (1).

Estas patologías corresponden aproximadamente al
20-25% de los casos con diagnóstico de Parkinson que
son refractarios al tratamiento con Levodopa, presen-
tando como denominador común, en algún momento
del curso de la enfermedad, temblor, ataxia y rigidez (7,8).

Integran el grupo de enfermedades conocidas
como Parkinson plus (9):

I) Atrofia multisistémica: se subdivide en 3 pato-
logías según predomine la variante atáxica, autonómi-
ca o parkinsoniana: 

a. atrofia/degeneración olivo-pontocerebelosa
b. síndrome de Shy-Drager
c. degeneración nigroestriada
Las enfermedades englobadas en la atrofia multi-

sistémica tienen una incidencia de 0,6 casos cada
100.000 individuos, siendo la prevalencia de 1,86 a 4,9
casos cada 100.000 personas (10). Todas estas patologías
se caracterizan por no tener un tratamiento efectivo,

con una sobrevida aproximada de 5-10 años (11, 12).
I) a. Atrofia/degeneración olivo-pontocerebelosa
Afecta a los pedúnculos cerebrales, protuberancia

y cerebelo. Los síntomas más frecuentes son: disartria,
disfagia, ataxia, parkinsonismo y trastornos oculares,
pudiendo llegar a la oftalmoplejía supranuclear (1, 8, 9).

I) b. Síndrome de Shy-Drager
Existen 3 variantes: Parkinson, cerebelosa y mixta.

Sus síntomas son: hipotensión ortoestática, disartria,
disfunción eréctil, constipación y parkinsonismo (1, 8, 9).
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Fig. 1. RM: corte axial en secuencia potenciada para T1 sin Gadolinio.
“Signo de la cruz” en la base de la protuberancia. La flecha blanca seña-
la la imagen cruciforme hiperintensa, enmarcada por cuatro esquinas
hipointensas. 

RAR 1-2010  4/9/10  12:34 PM  Page 77



Signo de la cruz

I) c. Degeneración nigroestriada
Esta enfermedad se mimetiza con los síntomas del

Parkinson, diferenciándose de ésta porque la afectación
del putamen y la sustancia nigra es más extensa (1, 8, 9).

II) Parálisis supranuclear progresiva
Se caracteriza por la incapacidad de realizar movi-

mientos oculares en el eje vertical y por presentar dis-
tonía cervical, disfagia, disartria, ataxia y movimien-
tos “autónomos” de los miembros (“fenómeno del
miembro con vida propia”) (8).

El diagnóstico de este grupo de enfermedades es prin-
cipalmente clínico. Los síntomas que imitan al  Parkinson
y la falta de respuesta al tratamiento con sustitutivos de
dopamina permiten arribar al diagnóstico clínico (12, 13).

Las imágenes también ayudan a realizar el diag-
nóstico. En tomografía computada (TC), se objetiva
atrofia cortical con profundización de surcos y ensan-
chamiento de espacios subaracnoideos. La resonancia
magnética es el método de elección para el estudio de
los síndromes Parkinson like o para la atrofia multisis-
témica (9,10). Utilizando un equipo de RM de 0.5 T, este
método tiene una sensibilidad del 73% y una especifi-
cidad del 95% para diferenciar una enfermedad de
Parkinson de la atrofia multisistémica o de la parálisis
supranuclear progresiva (3).

Otros hallazgos en RM pueden ser: la atrofia ence-
fálica generalizada, la atrofia de pedúnculos cerebrales,
el anillo hiperintenso en el putamen dorso lateral en
imagenes potenciadas para T2 e hipointensidad de los
ganglios basales en imagenes potenciadas para T2, pro-
ducido por un depósito anormal de hierro (1, 2, 9, 10 , 11, 13).

Para concluir, cuando se realiza el diagnóstico clí-
nico de enfermedad de Parkinson plus o de atrofia
multisistémica, la presencia en RM del Signo de la
Cruz aporta una evidencia efectiva en imágenes de
estas enfermedades neurodegenerativas.
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