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Recomendaciones para la utilizacién de la RM en el diagnéstico y seguimiento de la Esclerosis Multiple

Introduccioén

La esclerosis multiple (EM) es una enfermedad inflamatoria-desmielinizante crénica del sistema
nervioso central. La forma remitente-recurrente de la enfermedad, que es la forma de inicio en
aproximadamente el 85% de los pacientes, se caracteriza por la aparicion de manifestaciones
clinicas diseminadas en espacio y tiempo, que pueden resolverse de forma espontanea o dejar
secuelas permanentes. Estos brotes de la enfermedad se corresponden desde el punto de vista
patolégico, con la aparicion de focos agudos de inflamacion y desmielinizacion, que
posteriormente, con el cese de la actividad inflamatoria, desarrollaran grados variables de
remielinizaciéon, dejando como secuela placas esclerdticas que con el tiempo se distribuyen
globalmente por el parénquima encefalico, la médula espinal y los nervios opticos.

El diagndstico clinico de EM se fundamenta en la demostracién en un paciente de al menos dos
lesiones en el sistema nervioso central, no explicables por procesos diferentes a la EM, situadas
en dos localizaciones anatémicas diferentes (diseminacién espacial) y que se han manifestado en
tiempos diferentes (diseminacion temporal).

Este concepto de diseminacién espacial y temporal es la base en que se fundamentan los criterios
diagndsticos propuestos por Poser et al. en 1983 (1).

La resonancia magnética (RM) es la técnica mas sensible en la deteccion de lesiones
desmielinizantes en el sistema nervioso central en pacientes con EM (2). Como consecuencia de
esta alta sensibilidad, la RM se ha convertido en una técnica esencial no sélo en el diagnéstico
de la EM sino también como marcador prondstico en la fase inicial de la enfermedad, tanto en
relacién a la aparicion de futuras recurrencias clinicas, como al grado de discapacidad futura (3,4).
Ademas la RM contribuye de forma relevante a una mejor comprension de su historia natural y
a la valoracion de la eficacia de nuevos tratamientos (5,6).

En el afio 2001, un panel internacional de expertos liderados por McDonald (7) propusieron unos
nuevos criterios diagnodsticos, que manteniendo los requisitos diagnésticos de diseminacion
espacial y temporal de las lesiones desmielinizantes, se diferencian de los criterios de Poser (1),
esencialmente por la gran relevancia que otorgan a los hallazgos de los estudios de RM. De esta
manera, se admite por primera vez, la posibilidad de establecer el diagndstico de EM en pacientes
con un unico episodio clinico cuando se demuestre por RM la presencia de lesiones
desmielinizantes en el sistema nervioso central diseminadas en espacio y tiempo, posibilitando el
diagndstico precoz de la enfermedad, y, como consecuencia de ello, facilitando la decision de
iniciar precozmente tratamiento inmunomodulador en algunos pacientes. Una critica que
frecuentemente se hace a estos criterios diagnésticos es la excesiva importancia que se da a los
hallazgos de la RM, que con frecuencia son valorados por radidlogos sin la suficiente experiencia
en la interpretaciéon de estos estudios, que desconocen los criterios diagnésticos de la EM, o que
no disponen de la informacion clinica adecuada (8).

Con la introduccién en los ultimos afos de terapias que modifican el curso de la enfermedad
incluso desde sus etapas mas iniciales, se hace preciso establecer unas recomendaciones sobre
la forma de utilizar la RM de manera eficaz no sélo en el diagnéstico inicial de la enfermedad sino
también en su seguimiento.

Método

Un grupo de neuroradiolégos y neurdlogos con experiencia en EM consensuaron unas
recomendaciones para el uso de la RM en el diagnéstico y seguimiento de la EM. Estas
recomendaciones estan dirigidas a la practica asistencial y no a estudios de investigacion o de
monitorizacion de ensayos clinicos en los que las técnicas a utilizar, el tipo de analisis a realizar
y los tiempos requeridos para los estudios de seguimiento son diferentes (9,10).

Resultados

1. Recomendaciones Generales

1.1. RM en el diagndstico inicial de un sindrome neuroloégico aislado (Tabla 1).

Una RM craneal debe obtenerse en todo paciente con un cuadro clinico sugestivo de un primer
brote de origen desmielinizante (principalmente neuritis 6ptica unilateral, sindrome de tronco,
mielitis parcial). En esta situacion la RM debe realizarse con caracter preferente y siempre que
sea posible de forma previa al inicio de tratamiento corticoideo, ya que éste suprime
temporalmente el realce con el gadolinio de las lesiones activas (11). El objeto de este estudio
inicial es identificar la existencia de lesiones desmielinizantes en el sistema nervioso central y
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definir sus caracteristicas (topograficas, morfolégicas y numéricas), asi como descartar
lesiones de origen no desmielinizante causales del cuadro clinico. La presencia de lesiones con
caracteristicas desmielinizantes implica una probabilidad de desarrollar una EM de casi el 90%,
mientras que su ausencia la reduce al 20% a los 14 afios (3).

A pesar de que la RM orbitaria tiene una elevada sensibilidad en detectar la afeccién del nervio
Optico en la fase aguda de las neuritis 6ptica, esta exploracion no se considera necesaria para
confirmar este diagndstico.

En pacientes que debutan con un sindrome medular debe realizarse ademas del estudio de
RM craneal, una RM medular con el objeto de confirmar la lesién desmielinizante sintomatica y
descartar lesiones causales de otro origen.

1.2. RM en la confirmacion diagnostica de EM (Tabla 2).

A. Es altamente aconsejable practicar un estudio de RM craneal en todo paciente
diagnosticado clinicamente de esclerosis multiple, en el caso de que no se le hubiera realizado
esta exploracion previamente con el objeto de confirmarlo.

B. Con el objeto de confirmar el diagnoéstico de EM, los estudios craneales deben
complementarse con un estudio medular en los siguientes supuestos:

1. Pacientes diagnosticados clinicamente de EM y en los que el estudio RM
craneal sea normal. En estos casos la deteccion de lesiones subclinicas en
la médula espinal de caracteristicas desmielinizantes apoyaria el diagndstico
clinico (12).

2. Pacientes con sospecha clinica de EM en los que los hallazgos de la RM
craneal no sean concluyentes para poder confirmar este diagnostico. En este
supuesto, la identificacion de lesiones subclinicas en la médula espinal de
caracteristicas desmielinizantes apoyarian el diagnéstico de EM (13,14).

1.3. La utilizacion de la RM en el seguimiento de pacientes con el diagndstico de sospecha o
definitivo de EM no esta justificado, al menos que se cumpla alguna de las siguientes
situaciones:

A. En pacientes con un primer episodio clinico sugestivo de tener un origen
desmielinizante en los que una RM diagnéstica craneal identifique lesiones de
caracteristicas desmielinizantes con criterios de diseminacion espacial (Tabla 3), es
recomendable realizar un nuevo examen de RM 3-6 meses despues del primer
examen de RM, con el objeto de identificar una lesion activa (realce con Gadolinio) lo
que permitiria cumplir el criterio de diseminacion temporal (Tabla 4). En caso positivo
el diagnéstico de EM puede establecerse aun en ausencia de un nuevo episodio
clinico. Recientemente se ha propuesto que la simple deteccion de una lesién nueva en
T2 en un estudio de RM efectuado al menos 3 meses después de un examen previo
también puede utilizarse para demostrar diseminacion temporal (15-17),
incrementandose significativamente la sensibilidad sin disminuir la especificidad
diagnodstica de la RM. La repeticion de la RM mas alla de los dos estudios iniciales,
cuando éstos no demuestren diseminacion temporal de las lesiones no esta justificada,
ya que a medida que transcurre tiempo disminuye la posibilidad de que la RM detecte
de forma precoz esta diseminacion temporal con relacion a la clinica.

B. Empeoramiento clinico inesperado o sospecha clinica de patologia concomitante
(aparicion de sintomas atipicos de EM).

No existen suficientes evidencias que justifiquen la utilizacion rutinaria de la RM para
reevaluacion lesional antes del inicio de terapia inmunomoduladora/inmunosupresora o
en la toma de decisiones terapéuticas en pacientes con el diagnostico de EM. En algunos
estudios protocolizados puede utilizarse la RM con este propésito, si bien hay que tener
en cuenta que un estudio aislado de RM no permite caracterizar adecuadamente el grado
de actividad lesional, ya que éste esta sujeto a importantes modificaciones temporales.
Tampoco existen suficientes evidencias que permitan identificar, mediante estudios de
RM, los pacientes que van a responder de forma positiva a tratamiento inmunomodulador
y por tanto detectar de forma precoz aquellos que van a presentar fallo de tratamiento. Es
por ello, que no esta justificada la utilizaciéon rutinaria de la RM en la monitorizacion
individualizada de la respuesta a tratamiento.
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1.4. La interpretacién diagndstica de los hallazgos de los estudios de RM debe realizarse junto
a los datos clinicos (historia clinica, examen neurolégico), en todo paciente evaluado por
primera vez con el diagndstico de sospecha o definitivo de EM. La simple presencia de lesiones
focales en el parénquima encefalico no permite establecer el diagnoéstico de EM, ya que
diferentes procesos pueden mostrar alteraciones similares.
Las solicitudes de exploraciéon por RM deben indicar el motivo y la medicacion recibida por el
paciente que pueda influir en los hallazgos e interpretacion de la RM:

- Sindrome neuroldgico aislado (tipo, fecha de inicio).

- Motivo de practica de un estudio de seguimiento (sospecha de patologia

concomitante, empeoramiento clinico insospechado).
- Paciente en tratamiento corticoideo, inmunomodulador o inmunosupresor.

Para minimizar las interpretaciones falsamente positivas es aconsejable indicar en los informes
radioldgicos el nivel de evidencia sugestivo del diagndstico de esclerosis multiple basado en las
caracteristicas topograficas, morfologicas y dinamicas de los estudios craneales y/o medulares.
Los niveles de evidencia se clasifican en cuatro clases (2):

A. Clase A: hallazgos tipicos que apoyan el diagndstico de EM en el contexto clinico
adecuado.

B. Clase B: hallazgos equivocos que obligan a considerar un diagndstico alternativo
ademas del de EM.

C. Clase C: estudio de RM normal que le confiere una elevado valor predictivo negativo
(95%). En esta situacion el diagnostico de EM no puede ser excluido, pero si que debe
considerarse muy poco probable.

D. Clase D: presencia de alteraciones caracteristicas de otra patologia, y que explican la
sintomatologia del paciente. En esta situacion el diagnéstico de EM puede descartarse.

1.5. La utilizacion de Gadolinio debe considerarse en las siguientes situaciones:

A. Diagnéstico inicial: en la mayoria de ocasiones se debe administrar Gadolinio, ya que la
deteccion de lesiones activas tiene valor diagndstico y prondéstico. No es recomendable
la utilizaciéon de contraste cuando las secuencias ponderadas en T2 no muestren
lesiones focales de probable origen desmielinizante.

B. En estudios de seguimiento: la administracién de Gadolinio en los estudios de
seguimiento es opcional, ya que depende de su objetivo y de las alteraciones
detectadas en el estudio no contrastado.

1.6. El informe radiolégico debe incluir una informacion minima adecuada a las necesidades
diagndsticas:

A. Descripcion de los hallazgos: numero de lesiones, localizacién lesional (periventricular,
yuxtacortical, infratentorial, cuerpo calloso), tamafo y forma, caracteristicas de sefial
(hipointensas en T1, presencia y tipo de realce con contraste), presencia de atrofia.

B. Andlisis comparativo con estudios previos: numero de lesiones nuevas o aumentadas
de tamafo en secuencias ponderadas en T2, numero de lesiones que realzan con
Gadolinio, progresioén de la atrofia.

C. Interpretacion de los hallazgos y diagnéstico diferencial.

D. Aplicacion en el diagndstico inicial de los criterios diagnosticos de diseminacion
espacial y temporal (Tablas 3 y 4).

De forma opcional pero altamente recomendable puede utilizarse una hoja de recogida de
datos que incluyan la informacion mas relevante obtenida con la RM. Una copia en placa y/o
en dispositivo electronico (preferentemente en formato DICOM) de los estudios de RM deben
mantenerse de forma permanente. El paciente puede guardar de forma personal estos estudios
electrénicos que permitiria en un futuro disponerlos para la practica de analisis comparativos y
cuantitativos.
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2. Recomendaciones técnicas para la adquisicién de los estudios de RM en esclerosis multiple.
2.1. Recomendaciones técnicas generales

2.1.1.

2.1.2.

Los estudios deben efectuarse de forma éptima en equipos de alto campo (1.5T) si
bien son aceptables los de campo medio (1.0T).

En los estudios craneales, las secuencias fase-SE para la obtencion de imagenes
ponderadas en T2 son preferibles a las secuencias SE clasicas (19). Ello se explica por
el menor tiempo de adquisicién de las primeras, lo cual minimiza los artefactos de
movimiento. Las secuencias Fast-Flair pueden utilizarse de forma complementaria a las
secuencias Fast-SE en la obtencién de imagenes ponderadas en T2, y en general es
recomendable obtenerlas en el plano sagital por su alta sensibilidad en la deteccion de
lesiones en el cuerpo calloso (20). Si bien algunos estudios han demostrado una mayor
sensibilidad de la secuencia Fast-Flair en la deteccién de lesiones supratentoriales,
ésta es claramente inferior en la deteccion de lesiones infratentoriales y medulares. Por
tanto no es recomendable utilizar esta secuencia como sustituto a la secuencia Fast-
SE (21). Una estrategia que ofrece una maxima sensibilidad en un tiempo razonable es
la combinacién de secuencias Fast-SE ponderadas en densidad proténicay T2, y Fast-
Flair (22).

En los estudios medulares las secuencias SE clasicas ponderadas en densidad
proténica y T2 obtenidas en el plano sagital son las mas sensibles en la deteccién de
placas desmielinizantes. Sin embargo, los artefactos producidos por el movimiento
pulsétil del liquido cefalo-raquideo y de la propia médula espinal obliga a obtener estas
secuencias sincronizadas con el ciclo cardiaco o con el pulso periférico. La utilizacion
de secuencias Fast-SE ponderadas en T2, si bien parecen ser menos sensibles, son
mas rapidas, no precisan sincronizacion cardiaca o con el pulso periférico, y son de
suficiente calidad diagndstica en un porcentaje mayor de casos (23,24). Las imagenes
obtenidas en el plano sagital deben complementarse con imagenes transversales de
alta resolucion espacial (tamafio de voxel 3 x 1 x 1mm). Para reducir los artefactos
derivados de la pulsacion del liquido cefaloraquideo, es recomendable obtener estas
imagenes transversales mediante secuencias GRE con un tiempo de eco corto, si bien
es aceptable utilizar secuencias Fast-SE ponderadas en T2 (23). Los estudios
medulares se benefician de la utilizacion de utilizar bobinas phase-array de columna,
que permiten una cobertura completa de la médula en el plano sagital con una Unica
secuencia (25).

La resolucion en plano de las imagenes obtenidas en los estudios craneales debe ser
isotropica (1mm x 1mm), y el grosor entre 3 y 5 mm. (sin separacion). Los cortes
obtenidos deben abarcar todo el parénquima encefalico, para lo que se requieren
aproximadamente 24 si se utilizan cortes con un grosor de 5mm. y 42 cuando son de 3
mm. La adquisiciéon de cortes con un grosor de 5 mm. permite obtener estudios en
tiempos relativamente cortos y probablemente sea la estrategia a utilizar en la mayoria
de las situaciones. La obtencién de estudios con cortes contiguos de 3mm. incrementa
la sensibilidad en la deteccion de lesiones de pequefo tamano, reduce el impacto del
efecto de volumen parcial, facilita el co-registro entre diferentes secuencias y el analisis
cuantitativo de las mismas, pero incrementa el tiempo de adquisicién y disminuye la
relacién sefial/ruido de las imagenes obtenidas. Este aumento de la sensibilidad en la
deteccion de lesiones con la utilizacion de cortes de 3mm., no ha demostrado impacto
significativo en el diagndstico de la enfermedad. Por tanto, la decision de utilizar cortes
de 3 0 5 mm va a depender del tipo de andlisis que se vaya a realizar de las imagenes
obtenidas, si bien es altamente recomendable utilizar 3 mm en los examenes de RM
que forman parte de estudios seriados que van a ser analizados de forma cuantitativa
(volumen lesional). En todo caso los estudios de RM en estos pacientes deben intentar
realizarse siempre que sea posible con las mismas caracteristicas (9,26).

2.2. Protocolos recomendados
2.2.1. RM craneal en el diagnéstico inicial y seguimiento

-

a. Secuencias de localizacién utilizando técnica de reposicionamiento.

b. Secuencias Fast-SE o SE clasica transversal ponderadas en densidad proténica y
T2.

c. Secuencia transversal Fast-Flair (altamente recomendable en el diagnostico inicial
y opcional en los estudios de seguimiento)*.

d. Secuencia transversal ponderada en T1 con técnica SE clasica.
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Secuencia sagital Fast-Flair*.
Secuencia transversal ponderada en T1 con técnica SE clasica tras inyeccion
intravenosa de Gadolinio***.

Grosor de corte = 3-5 mm. contiguos.

Resolucién en plano = 1 x 1 mm

Orientacion = oblicua transversal (linea bicomisural)

Secuencia ponderada en densidad proténica TE < 30ms; ponderada en T2 TE >80
ms

*La secuencia Fast-Flair en el plano trasversal no se considera imprescindible en
los estudios de seguimiemto, ya que la identificaciéon de lesiones nuevas puede
realizarse de forma adecuada unicamente a partir de las secuenciasponderadas en
densidad proténica y T2.

**| a secuencia sagital Fast-Flair puede obtenerse inmediatamente después de la
administraciéon de Gadolinio (se aprovecha el tiempo de espera requerido para la
obtencion de la secuencias T1 con contraste). Es aconsejable que esta secuencia
abarque de la forma mas ampliamente posible, el parénquima cerebral y no
limitarla al estudio del cuerpo calloso.

***La secuencia T1 con Gadolinio debe realizarse 5-10 minutos después de su
administracion intravenosa. La administracion de contraste es obligada en los
estudios diagndsticos pero es opcional en los de seguimiento.

2.2.2. Diagnéstico inicial y seguimiento (RM espinal). Estudios obtenidos tras un examen RM
craneal con Gadolinio.

a.
b.
C.

Secuencias de localizacion.
Secuencia sagital ponderada en T1 con técnica SE clasica.
Secuencia sagital ponderada en densidad proténica y T2 obtenida con técnica
SE clasica o Fast-SE. La secuencia SE clasicas debe obtenerse con
sincronizacion cardiaca o con pulso periférico.
Secuencia transversal ponderada en T1 obtenida con técnica SE clasica sobre
la lesién en la que se identifica realce en la secuencia sagital T1.
Secuencia transversal ponderada en densidad protdnica obtenida con técnica
GRE o Fast-SE sobre la lesién/es identificadas (o sospechosas) en la
secuencia sagital T2, o bien sobre el segmento medular en el que existe alta
sospecha clinica de lesién.
Grosor de corte = 3mm. contiguos
Resolucién en plano = 1 x 1 mm
Bobinas = “Phase-Array” de columna
Secuencia ponderada en densidad proténica TE< 30ms; ponderada en T2 TE >80
ms
Las secuencias en plano sagital deben abarcar toda la extension medular. De
forma adicional pueden realizarse secuencias con campos de visién reducidos para
estudios de segmentos medulares con alta sospecha clinica de lesion o para
confirmar lesiones no bien identificadas en la secuencia holomedular.

2.2.3. Diagnéstico inicial y seguimiento (RM espinal). Estudios obtenidos sin practicar estudio
contrastado craneal previo.

a.
b.
C.

-

Secuencias de localizacion.

Secuencia sagital ponderada en T1 obtenida con técnica SE clasica.

Secuencia sagital ponderada en densidad proténica y T2 obtenida con técnica
SE clasica o Fast-SE. Las secuencias SE clasicas deben obtenerse con
sincronizacion cardiaca o con pulso periférico.

Secuencia transversal ponderada en densidad protdnica obtenida con técnica
GRE o ponderada en T2 obtenida con técnica Fast-SE sobre la lesion/es
identificadas (o sospechosas) en la secuencia sagital ponderada en T2, o bien
sobre el segmento medular en el que existe alta sospecha de lesion por datos
clinicos.

Secuencia sagital ponderada en T1 obtenida con técnica SE clasica tras
administracion de Gadolinio*.

Secuencia transversal ponderada en T1 obtenida con técnica SE clasica sobre la
lesion en la que se identifica realce en la secuencia sagital T1 con contraste.
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Grosor de corte = 3mm. contiguos

Resolucién en plano = 1 x 1 mm

Bobinas = “Phase-Array” de columna

Secuencia ponderada en densidad proténica TE< 30ms; ponderada en T2 TE >80
ms

* La obtencion de secuencias tras administracion de Gadolinio es opcional. En
caso de que esté indicado puede valorarse utilizar dosis doble o triple, debido a la
limitada sensibilidad de la RM con contraste en detectar lesiones activas en la
médula espinal.

3. Reposicionamiento

La demostracion de los cambios temporales de las lesiones desmielinizantes (diseminacion
temporal en pacientes con sospecha diagnéstica de EM, y progresiéon de la enfermedad en
pacientes con EM) puede realizarse mediante estudios seriados de RM craneal. El analisis
visual o0 automatico de los cambios en el numero y volumen de estas lesiones puede verse
enormemente dificultado por diferencias en el posicionamiento de los cortes tomograficos
obtenidos entre los estudios de RM a comparar. Pequefias variaciones en el reposicionamiento
de los cortes pueden dificultar la deteccion visual de lesiones nuevas o aumentadas de tamario
e inducir grandes variaciones en la cuantificacion del volumen lesional que pueden superar la
variacion esperada del mismo en un afio (27). Es por lo tanto esencial la utilizacién de una
técnica de reposicionamiento reproducible y sencilla que permita incluso la comparaciéon de
estudios de RM craneal obtenidos en centros diferentes.

La técnica de reposicionamiento utilizada de forma mas universal es la descrita por Gallagher
et al. (28) que precisa como Unico pre-requisito la posibilidad de obtener planos tomograficos
en doble oblicuidad. La utilizacion de cortes de 3 mm. y de elementos de fijacion de la cabeza
durante el examen son factores que contribuyen a facilitar el reposicionamiento de los estudios
y por tanto a minimizar los errores de cuantificacion lesional (29).

La técnica de reposicionamiento se inicia con la colocacion del paciente en una posicion
confortable en el interior de la bobina de craneo con fijacién de la cabeza. A continuacion se
introduce el paciente en el interior del iman y se obtiene inicialmente una secuencia T1 de baja
resolucién espacial en el plano transversal (3 cortes de 5mm de grosor). En una de las
imagenes obtenidas se posiciona un corte coronal a 90° del plano sagital medio. A partir de la
imagen coronal obtenida se posiciona un corte sagital medio. Finalmente a partir de la imagen
obtenida en el plano sagital se posicionan los cortes transversales con una orientacion paralela
al plano bicomisural (tangente que pasa por el margen inferior del rostrum y esplenio del
cuerpo calloso). Estos localizadores se fotografiardn para utilizarlos como referencia de
posicionamiento en posteriores controles.

4. Administracion de contraste

La utilizacién de secuencias ponderadas en T1 en combinacién con la inyeccion de contraste
paramagnético (Gadolinio-DTPA) permite identificar de forma selectiva las lesiones con
actividad inflamatoria (30), a partir del realce (hipersefial) que muestran. Este realce parece ser
un acontecimiento constante y precoz en las lesiones de EM pudiendo adoptar diferentes
formas (31,32) (nodular, anillo concéntrico completo, anillo concéntrico incompleto, semiluna),
que dependeran de la localizacién en la placa desmielinizante de las zonas con actividad
inflamatoria.

El realce con el contraste de las lesiones agudas es reversible y no suele durar mas de un mes,
si bien en un 20% de los casos lo hace durante mas tiempo, e incluso en un 5% persiste
durante tres o cuatro meses (33). En ocasiones este realce puede reaparecer en la periferia de
lesiones cronicas reactivadas.

La utilizacién de secuencias con contraste tiene relevancia en el diagnéstico inicial de la
enfermedad, tanto para demostrar diseminacion espacial como temporal de las lesiones
desmielinizantes (7). También tiene relevancia en los estudios de seguimiento que pretendan
valorar el grado de actividad inflamatoria (4).

4.1 Guias para la identificacion de lesiones que realzan con Gadolinio (34).

a. Una lesién que se realza con Gadolinio se define como un area de incremento de sefial
evidente en secuencias ponderadas en T1 con relacién a la misma area en una
secuencia ponderada en T1 obtenida con las mismas caracteristicas antes de la
administraciéon del Gadolinio, o en caso de no disponer de ella con relacion al tejido
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adyacente normal (con sefial normal en imagenes ponderadas T2. Focos de hiperseiial
de pequefio tamario (1 pixel) no deben ser considerados como lesiones con realce ya
que la mayoria de ocasiones corresponden a estructuras vasculares.

b. Las lesiones que se realzan con el Gadolinio se asocian en practicamente todos los
casos con focos de hipersenal en las secuencias ponderadas en T2. Esta condicion es
obligada para considerar una lesion activa en la fosa posterior. No es imprescindible
esta condicion en lesiones supratentoriales de localizacion cortico-yuxtacortical, donde
la sensibilidad de las secuencias ponderadas en T2 no es tan elevada. Sin embargo en
esta ultima situacion es importante no confundir una lesién con realce con una
estructura vascular leptomeningea.

C. Se define una lesién con realce como ‘nueva”, la que se localiza sobre una lesion
visible en T2, y que no se realzaba en el estudio previo. En la mayoria de los casos
esta lesion también es nueva en T2, si bien ocasionalmente puede observarse un
realce sobre una lesién preexistente en T2.

d. Se define una lesibn como con “realce persistente”, la que ya se identificaba en un
estudio de RM efectuado previamente. Normalmente estas lesiones se asocian a una
hipersefial persistente en las secuencias ponderadas en T2, si bien su tamafo puede
variar.

e. En algunas lesiones que se muestran hipointensas en secuencias ponderadas en T1
puede identificarse una hipersenal periférica que no se debe a realce sino a una falsa
percepcion visual (efecto “mach”). En estos casos es necesario comparar el grado de
hipersefial con una secuencia T1 sin contraste y en caso de ser similar, no debe
considerarse realce. (El efecto “mach” corresponde a una percepcion visual de
hipersefial periférica en los margenes que delimitan zonas de cambios de sefial
abruptos, presumiblemente debida a conexiones neuronales inhibitorias de la retina).

f. Los artefactos de flujo pueden dificultar la interpretacion de lesiones con realce
especialmente en la fosa posterior. Es por ello necesario que las lesiones con realce
situadas en la fosa posterior se asocien a un area de hipersefial en T2, y que las
secuencias T1 tras contraste se obtengan con gradientes de compensacion de flujo
(minimizan los artefactos de flujo).

g. La valoracién de las lesiones que realzan con contraste puede hacerse a partir del
analisis visual de su numero total (teniendo en cuenta que una lesién identificada en
cortes consecutivos sélo cuenta como una) o bien cuantificando el nimero de areas en
las que se ve realce. Esta ultima forma de cuantificacion se aproxima mas al analisis
volumétrico de las lesiones con realce.

4.2. Tipo de contraste, dosis y modo de administracion

El contraste mas utilizado es el gadolinio-DTPA (via intravenosa) a una concentracion de 0.5
mmol/ml, y a una dosis de 0.1 mmol/kg. La adquisicién de la secuencia T1 tras la inyeccion
intravenosa de contraste debe realizarse al menos 5-10 minutos tras su administracion, y no
mas tarde de 20 minutos. Este tiempo puede utilizarse para obtener la secuencia Fast-SE
ponderada en T2 o Fast-flair, sin que ello influya de forma significativa en su interpretacion.

La utilizaciéon de dosis doble o triple de contraste (0.2-0.3 mmol/kg) y/o la obtencién de la
secuencia T1 de forma retardada (20-30 minutos) son estrategias que si bien aumentan la
sensibilidad en la deteccion de lesiones con realce, también disminuye la especificidad (35-37).
El incremento de coste derivado del uso de estas estrategias asociado a una falta de datos que
demuestren una mayor eficacia (diagndstica y pronoéstica) de los estudios de RM hace que no
esté justificado su utilizacion en la practica clinica habitual.

La utilizacion de contrastes de alta concentracion (gadobutrol 1.0 mmol/ml) podria aumentar la
sensibilidad en la deteccidon de lesiones con realce. Sin embargo este efecto no ha sido
demostrado en estudios prospectivos correctamente disefiados, ni se ha estudiado la
repercusion que ello podria tener sobre el manejo de los pacientes. Por tanto, no esta
suficientemente justificado la utilizacién de contrastes de alta concentracion en la practica
clinica habitual.
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5. Lesiones activas en secuencias ponderadas en T2 (38).

Si bien la identificacion de lesiones activas se efectua habitualmente a partir de la deteccion de
lesiones que realzan con el contraste, también se puede realizar mediante la deteccion de
lesiones nuevas o que han aumentado de tamafio en las secuencias ponderadas en T2. La
utilizacion combinada de estas dos secuencias (T1 con contraste y T2) incrementa hasta en un
10-15% la deteccién de lesiones activas con relacion a la utilizacién aislada de las secuencias
T1 con contraste (39).

La utilizacion de secuencias ponderadas en T2 en la deteccidon de lesiones activas requiere de
la utilizacién estricta de unas recomendaciones, que permiten alcanzar niveles de precision y
reproducibilidad aceptables. En caso contrario se ha descrito una reproducibilidad
intraobservador de unicamente un 33% (40). La identificacion de lesiones activas se efectua a
partir del analisis visual conjunto de secuencias ponderadas en densidad protonica y T2
obtenidas tanto con secuencias SE clasicas como Fast-SE.

Son prerrequisitos esenciales para la identificacion de lesiones activas en T2 el correcto
reposicionamiento entre las exploraciones a comparar y el fotografiado adecuado de las
imagenes obtenidas.

5.1. Recomendaciones generales en la identificacion de lesiones activas en T2 (38). Es
recomendable adoptar una actitud general conservadora en la identificacion de lesiones activas
en T2 para reducir el indice de falsos positivos.

a. Pequerios focos de hipersefial (< 3mm.) no deben considerarse relevantes.

b. Areas en las que Unicamente se identifica una tenue hipersefial con relacion al
parénquima normal no deben ser tenidas en cuenta.

C. La intensidad de senal de una lesion potencialmente activa debe ser mayor que la
de la sustancia gris adyacente en la secuencia ponderada en densidad protoénica.

d. En caso de que una lesion potencialmente activa sea isointensa con relacion a la
sustancia gris adyacente en la secuencia secuencia ponderada en densidad
proténica, puede aun considerarse como lesion si su sefial es claramente
hiperintensa en la imagen ponderada en T2 o si se identifica en dos cortes
consecutivos.

e. El correcto reposicionamiento entre los estudios a comparar es un factor critico a la
hora de valorar lesiones activas en T2. En caso de reposicionamiento subéptimo se
deben analizar con especial detalle los cortes adyacentes antes de asignar una
lesion como activa, ya que desplazamientos rotacionales y paralelos pueden
causar cambios aparentes en el tamafio y posicion de las lesiones.

f. En pacientes con voliumenes lesionales elevados se hace especialmente dificil
detectar lesiones activas en T2 sobre todo si el reposicionamiento no es 6ptimo. En
esta situacion se debe adoptar una actitud especialmente conservadora.

5.2. Definicion de lesiones activas en T2: “lesiones nuevas” y “lesiones aumentadas”.

a. Lesiones “nuevas”: Una lesion “nueva” se define como un érea de hipersefial en T2
que aparece en una zona de tejido que era normal en un estudio realizado
previamente. En general, es recomendable que esta hipersenal se confirme tanto
en las secuencias ponderadas en densidad proténica como en las ponderadas en
T2. Esta condicién es obligada en aquellas regiones anatémicas mas susceptibles
a los artefactos de flujo, como son los polos de los I6bulos temporales y la fosa
posterior. Una lesion también debe considerarse “nueva” si es contigua con una
lesion preexistente pero conectada a ella por un area de baja sefal relativa. En
situaciones de reposicionamiento subdptimo, una lesién “nueva”’ sélo puede
considerarse en un area con lesién preexistente si se confirma en al menos dos
cortes consecutivos. En la fosa posterior cualquier lesién “nueva” debe identificarse
tanto en las secuencias ponderadas en densidad proténica como T2. Las primeras
son las mas afectadas por artefactos de flujo por lo que la deteccion de lesiones
nuevas debe fundamentarse en las secuencias ponderadas en T2.

b.Lesiones “aumentadas” En ocasiones es extremadamente dificil determinar si una
lesion ha aumentado de tamafio o simplemente ha modificado su tamafio o forma
por efecto de un reposicionamiento subdptimo. Por este motivo nunca debe
considerase una lesién como “aumentada” si sélo ha modificado su forma. En
lesiones de >5mm de diametro deben considerarse “aumentadas” sdélo si han
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incrementado su diametro en al menos un 100%, o cuando se detecta un aumento
de su tamario en al menos dos cortes consecutivos. En lesiones de <5mm ambos
criterios deben cumplirse para clasificar una lesion como “aumentada”. Dada la
dificultad en hacer cumplir estos criterios en lesiones potencialmente “aumentadas”
en la fosa posterior, se recomienda no contemplar esta posibilidad en lesiones de
esta localizacion.

6. Definicidon de las caracteristicas topogréaficas y morfolégicas de las lesiones desmielinizantes
detectadas por RM

No es infrecuente que en pacientes con sintomas o signos neurolégicos no especificos se
establezca el diagndstico de EM, sobre la base de los hallazgos de un estudio de RM craneal
que muestre lesiones hiperintensas en T2 afectando la sustancia blanca. Sin embargo, hay que
tener en cuenta que alteraciones focales en la sustancia blanca, probablemente atribuibles a
enfermedad vascular de pequeio vaso, son relativamente frecuentes en pacientes
asintomaticos por encima de los 50 afios y no excepcionales en sujetos mas jovenes. Por
tanto, es esencial que la interpretacion de los estudios de RM se haga de forma conservadora y
utilizando criterios de andlisis de las alteraciones que incremente la especificidad sin disminuir
significativamente la sensibilidad diagndstica de la RM. En este sentido, la identificacion
adecuada de las caracteristicas de las lesiones focales detectadas en secuencias ponderadas
en T2 es fundamental para determinar la posibilidad de su origen desmielinizante. Ademas sus
caracteristicas topograficas determinan el riesgo de que un paciente con un sindrome clinico
aislado de probable origen desmielinizante desarrolle en el futuro una esclerosis multiple (18).
Se hace necesario, por tanto, disponer de unas definiciones lo mas precisas posibles de las
caracteristicas morfolégicas y topograficas de las lesiones desmielinizantes.

Deben descartarse como lesiones aquellos pequefios focos de hipersefial con un diametro
inferior a 3 mm. especialmente si se sitian en la sustancia blanca subcortical de los I6bulos
frontales. También deben excluirse los focos de hipersefal atribuibles a espacios
perivasculares de Virchow-Robin (son isointensos con el liquido cefaloraquideo en las
secuencias ponderadas en densidad protdnica y T2).

Las lesiones hiperintensas detectadas en las secuencias ponderadas en densidad protdnica y
T2 se definen de la siguiente forma (41):

a. Lesiones subcorticales: lesiones localizadas en la sustancia blanca hemisférica cerebral
que no contactan con las superficies ventriculares ni con el cortex.

b. Lesiones corticales-yuxtacorticales: lesiones situadas en la sustancia gris cortical o
sustancia blanca subcortical adyacente a la sustancia gris. Las lesiones corticales puras
son muy dificiles de identificar probablemente debido a su pequefio tamano y al escaso
contraste que muestran con relacion al liquido cefaloraquideo que las rodea. Lesiones
periventriculares de gran tamafio que alcanzan periféricamente la sustancia blanca
yuxtacortical no deben considerarse yuxtacorticales. La presencia de al menos una lesion
cortico-yuxtacortical se considera uno de los criterios diagnésticos propuestos por Barkhof
et al.(18).

c. Lesiones periventriculares: lesiones que contactan con los ventriculos laterales o mas
raramente con el lll ventriculo. Las lesiones infratentoriales que contactan con la superficie
del IV ventriculo no se consideran periventriculares. La presencia de al menos 3 lesiones
periventriculares se considera uno de los criterios diagnosticos propuestos por Barkhof et
al.(18).

d. Lesiones de cuerpo calloso: lesiones focales, que también pueden ser periventriculares,
identificadas bien en secuencias ponderadas en T2 obtenidas en el plano transversal o en
el sagital. Se requiere que las lesiones se situen en los dos tercios mediales del cuerpo
calloso para evitar incluir las que son paracallosas. Las bandas transcallosas se identifican
como lineas que atraviesan transversalmente el cuerpo calloso (se observan de forma
Optima en secuencias T2 en el plano transversal), y corresponden a una degeneracién
walleriana del cuerpo calloso secundaria a lesiones paracallosas. Estas bandas no deben
considerarse como lesiones de cuerpo calloso.

e. Lesiones taldmicas o de ganglios basales: lesiones que se situan claramente en el seno de
los nicleos grises. No se deben incluir aquellas lesiones que afecten los tractos de
sustancia blanca y que contacten marginalmente con los nucleos.
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Lesiones infratentoriales: lesiones que se sitian en el cerebelo, mesencéfalo,
protuberancia o bulbo raquideo. Debido a los frecuentes artefactos existentes en la fosa
posterior se requiere que estas lesiones se identifiquen tanto en las imagenes ponderadas
en T2 como en densidad protonica. La presencia de al menos una lesion infratentorial se
considera uno de los criterios diagndsticos propuestos por Barkhof et al. (18).

Lesiones ovoideas: lesiones de morfologia ovoidea con su eje mayor orientado de forma
perpendicular a la pared ventricular. Su presencia debe analizarse exclusivamente en
imagenes obtenidas en el plano transversal.

Lesiones grandes: lesiones con un diametro >6mm. Se excluyen aquellas lesiones lineales
paralelas a las paredes ventriculares y las bandas transcallosas.

Agujeros negros: lesiones hipointensas en T1 con relacion a la sustancia gris normal
siempre asociadas con un area de hipersefial en T2. Si bien se consideraba que estas
lesiones correspondian a lesiones desmielinizantes con un marcado componente de
destruccion tisular (baja densidad axonal), recientes estudios de correlacién histopatologica
han demostrado una gran variabilidad en su sustrato patolégico (42). Su presencia es mas
frecuente en pacientes con formas progresivas de EM especialmente en los hemisferios
cerebrales, mientras que en general su deteccion es escasa en el tronco encefalico,
cerebelo y médula espinal (43). No se deben considerar agujeros negros aquellas lesiones
que tengan las caracteristicas anteriores pero que muestren realce total o parcial
(generalmente periférico) tras la administracion de contraste. Estos “seudoagujeros negros”
son lesiones activas con un probable componente edematoso cuyo tamafio e hiposenal en
T1 pueden reducirse o desaparecer tras resolucion de la actividad inflamatoria (cese del
realce con el contraste).

Lesiones seudotumorales: no se ha definido un diametro minimo a partir del cual una lesion
desmielinizante focal se considera seudotumoral, si bien éste podria establecerse en 3
cms. No deben interpretarse como lesiones seudotumorales areas lesionales resultantes
de la confluencia de multiples lesiones. Las lesiones seudotumorales corresponden a
lesiones activas generalmente en situacion hemisférica cerebral que pueden causar
sintomas clinicos sugestivos de un proceso expansivo, si bien también pueden ser
asintomaticas. En algunas ocasiones puede ser dificil diferenciar las lesiones
seudotumorales de lesiones tumorales o infecciosas. En estos casos, el contexto clinico y
la deteccidon de lesiones adicionales de caracteristicas desmielinizantes en el resto del
tejido cerebral o médula espinal son los datos de mas ayuda para establecer un correcto
diagnostico diferencial. En ocasiones la obtencién de secuencias de difusién y de un
examen de espectroscopia localizada de proton sobre la lesibn puede ser de ayuda
diagnostica.

Sustancia blanca sucia (“Dirty white matter”): areas focales o difusas de discreta hipersefal
en secuencias ponderadas en T2, con relacion a la sustancia blanca normal, situadas en la
sustancia blanca proxima o no a lesiones focales subcorticales, y que afectan,
predominantemente y en ocasiones de forma simétrica, la sustancia blanca profunda
periventricular de los hemisferios cerebrales. Su sefial es menos intensa que la de las
lesiones focales y se aproxima a la de la sustancia gris cortical. Estas areas deben tener al
menos 10 mm de diametro e identificarse en al menos 2 cortes transversales consecutivos.
Representan presumiblemente un componente difuso del proceso desmielinizante y se
detectan en aproximadamente el 17% de formas remitentes-recurrentes (44). Estas areas
son en ocasiones dificiles de diferenciar de la sustancia blanca normal por lo que su
presencia aislada no debe considerase como un hallazgo anormal. En pacientes con EM la
presencia de esta lesion difusa se ha relacionado con una mayor progresion de la
discapacidad.

Lesiones medulares: las lesiones medulares son muy frecuentes en pacientes con EM y su
deteccion incrementa la sensibilidad y especificidad de los estudios de RM. Las lesiones en
este nivel deben tener ciertas caracteristicas para poder ser consideradas tipicas de EM: ser
hiperintensas en secuencias ponderadas en T2, tener mas de 3 mm. de diametro pero con
una extension craneocaudal inferior a dos cuerpos vertebrales, no producir tumefaccion
importante de la médula, y afectar de forma incompleta el area transversal medular.
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7. Técnicas no convencionales de RM en el diagnéstico y seguimiento de la EM

En los ultimos afios se esta realizando un gran esfuerzo en el desarrollo y aplicacion clinica de
nuevas técnicas de RM que permitan detectar de forma especifica, sencilla y reproducible aquellas
lesiones macro o microscopicas cuyo substrato patolégico mejor se correlaciona con el grado de
discapacidad clinica, como son la desmielinizacién grave y la destruccidon axonal.

Entre estas técnicas cabe destacar la estimacién del grado de dafo axonal a partir de la
cuantificacion de la concentracion de N-acetilaspartato obtenida mediante espectroscopia de
protdn, el calculo del volumen cerebral como medida de atrofia cerebral, la cuantificacion del grado
de desmielinizacion y pérdida axonal a partir de la relacion de transferencia de magnetizacion, la
utilizacion de secuencias de difusidon que caracterizan parcialmente el sustrato lesional de las
lesiones macro/microscépicas y que miden la integridad y organizacion de las fibras axonales y
finalmente técnicas de RM funcional que permiten identificar fendmenos adaptativos de las
funciones cerebrales

Sin embargo la rentabilidad de estas técnicas no convencionales en el diagnostico y seguimiento
de la esclerosis multiple es limitada fuera de estudios experimentales o en ensayos clinicos, por lo
que en general su uso no esta justificado en los estudios de RM tanto diagndsticos como de
seguimiento en la practica clinica habitual (45).

7.1. Espectroscopia de proton. La espectroscopia de proton (1H—ERM) es una técnica que permite
obtener informacién bioquimica de las alteraciones patolégicas existentes no sélo en las
lesiones visibles en las secuencias ponderadas en T2, sino también en el tejido
aparentemente normal. Existe cierta controversia en la literatura con relacion al valor
diagndstico de la 'H-ERM en el estudio de lesiones seudotumorales de origen desmielinizante
para diferenciarlas de procesos tumorales. Asi algunos autores, sugieren que no existen
suficientes diferencias en el patréon espectral entre ambos procesos (disminucidon de n-acetil
aspartato, elevacion de la colina y de lipidos) (46,47), mientras que otros si las encuentran
(48). Por tanto si bien la 'H-ERM puede utilizarse en casos seleccionados para la
caracterizaciéon de lesiones seudotumorales, se debe ser cauto a la hora de tomar decisiones
diagnésticas y terapéuticas unicamente fundamentadas en sus hallazgos. La 'H-ERM es
capaz de detectar alteraciones bioquimicas en la sustancia blanca de apariencia normal en
pacientes con EM, por lo que en estudios experimentales estos datos se han utilizado en la
monitorizacién de la progresion de la enfermedad. Sin embargo no se ha demostrado que
estos parametros obtenidos de forma individual tengan valor diagndstico y/o prondéstico. La 'H-
ERM es capaz por tanto de ofrecer informacién cuantitativa sobre las alteraciones metabdlicas
propias de los diferentes substratos patologicos que pueden existir en la EM tanto en el ambito
macroscopico como microscopico, en areas extensas del tejido cerebral. Ademas la 'H-ERM
es sensible frente a cambios en el tiempo de estas alteraciones metabdlicas, las cuales se
relacionan con la discapacidad y estado cognitivo de los pacientes. Sin embargo la 'H-ERM
tiene los inconvenientes de que es una técnica que requiere para su obtencion tiempos de
exploracion relativamente largos y personal experimentado, que tiene una reproducibilidad
limitada, que los datos cuantitativos se basan en cocientes en los que se utiliza la Creatina
como valor de referencia, y finalmente que es dificil optimizar y estandarizar la técnica lo que
limita su uso en estudios multicéntricos y longitudinales.

7.2.Volumen cerebral: la cuantificacion del volumen cerebral se ha utilizado como medida del
grado de atrofia cerebral y por tanto de dafio ftisular irreversible (lesion axonal y
desmielinizacion). Sin embargo la medida de atrofia cerebral puede verse artefactada por la
existencia de gliosis (enmascara la atrofia) y sesgada por efecto de fluctuaciones en la
concentracion de agua cerebral (edema en lesiones activas, efecto de terapia antiinflamatoria).
La cuantificacion de la atrofia cerebral es relativamente insensible frente a cambios temporales
(aproximadamente del 1% anual en los diferentes fenotipos de la enfermedad) (49-51) por lo
que no parece una medida util en la monitorizacién individual del efecto de tratamiento.

7.3. Transferencia de magnetizacion: esta técnica de RM permite obtener datos cuantitativos que
miden de forma indirecta la densidad axonal y grado de mielinizacion tanto de las placas
desmielinizantes macroscopicas como de la sustancia blanca de apariencia normal. Esta
técnica tiene los inconveninetes de su limitada reproducibilidad especialmente si se utilizan
equipos de RM diferentes. Su utilizacion en los estudios de RM diagnésticos y de seguimiento
en pacientes con EM no esta justificado ya que no ha demostrado valor diagndstico y
prondstico (44).
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Difusién por RM: la secuencia de difusion por RM puede utilizarse de forma complementaria a
las secuencias convencionales en los estudios diagnosticos con el objeto de ayudar a
caracterizar lesiones desmielinizantes focales en cuyo diagnostico diferencial se incluyan
lesiones de naturaleza vascular aguda o infecciosa (abscesos). Las secuencias de difusion
anisotrdpica permiten obtener informacion sobre la organizacion e integridad de las fibras de
sustancia blanca. Su aplicacion se encuentra en una fase experimental y no existen aun datos
sobre su posible utilidad en el diagndstico y seguimiento de la EM (44).

RM funcional (BOLD): las técnicas de RM funcional (BOLD) permiten analizar la funcion
sensitivo-motora, del lenguaje y cognitiva en pacientes con EM. Esta técnica permite evaluar el
desarrollo de fendmenos adaptativos en el curso de la enfermedad, incluso en fases
tempranas. Estos fenémenos explicarian parcialmente la discrepancia existente en algunos
pacientes entre el volumen lesional y grado de discapacidad. En la actualidad la RM funcional,
sin embargo, tiene utilidad como medio para comprender mejor la fisiopatologia de la
enfermedad, pero no ha demostrado valor diagnéstico ni prondstico.

Conclusiones

La RM es una técnica muy sensible y relativamente especifica en la identificacion de lesiones
desmielinizantes en el sistema nervioso central. El correcto analisis de los estudios ofrecen
informacién diagnostica y pronostica, pero todavia es limitada la informacion obtenida del
sustrato patolégico lesional, aun con la utilizacién de técnicas de RM no convencionales, las
cuales no han demostrado eficacia diagndstica ni prondstica.

La utilizacion de la RM en el diagnéstico y seguimiento de pacientes con EM en la practica
clinica debe realizarse bajo unas condiciones técnicas adecuadas y con unas indicaciones
correctamente establecidas. Ello debe servir para racionalizar los recursos y optimizar la
eficacia clinica derivada de los estudios de RM.

-
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Tabla 1. RM en el diagnéstico inicial de la esclerosis multiple

Sindrome neuroldgico aislado

Origen medular

v

RM medular

Lesion NO desmielinizante

v

Normal

Origen no medular

—® RM craneal

v

h 4
Stop iy o
Lesion desmielinizante
Normal Lesion NO desmielinizante Hallazgos no concluyentes P Lesion desmielinizante
Seguimiento* Stop RM medular Diseminacion espacial
4
Normal ¢ ¢
No Si
—»| Seguimiento*® RM craneal 3-6 meses tras RM
inicial
Diseminacion temporal
|
No Si
Seguimiento* Plantear
tratamiento precoz

* El seguimiento debe ser clinico. No esta bien determinada la necesidad y momento de realizar
seguimientos con RM en estos casos.
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Tabla 2. RM en la confirmacién diagnodstica de la esclerosis multiple

Recomendaciones para la utilizacién de la RM en el diagnéstico y seguimiento de la Esclerosis Multiple

Esclerosis multiple

RM craneal
(confirmar diagndstico)

Normal

Hallazgos no concluyentes Lesion NO desmielinizante,
que explica el cuadro clinico

\ 4

RM compatible

\ 4

v

Stop

RM medular

v

v

Normal

Lesion desmielinizante

v

Reconsiderar el
diagnéstico de esclerosis
multiple

-
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Tabla 3. Criterios de diseminacién espacial (RM) en las formas

recurrentes.

Determinacion de

los criterios de Barkhof

> 1 lesion vuxtacortical

> 3 lesiones periventriculares

> 1 lesidn infratentorial

> 1 lesién con Gadolinio
o
> 9 lesiones en T2*

v

Presencia de >

3 criterios de Barkhof

Si

\ 4
Diseminacion espacial

v

> 2 lesiones subglinicas en T2*

Si

'

Bandas oligoclonales en LCR

J4

0
Incremento de IgG

Si

v

v

Diseminacion espacial

'

No diseminacion espacial
por RM

"
¥ Sociedad Espanola de Neurorradiologia

No diseminacion espacial
por RM
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* Una lesién medular puede sustituir una lesion cerebral.
Tabla 4. Criterios de diseminacién temporal (RM)

RM basal

Nueva RM a los > 3 meses tras el inicio

de la clinica

h 4

(no existente en el estudio previo)

v

> 1 lesién con gadolinio

> 1 lesidén nueva en T2

(si la RM se ha efectuado > 3 meses

después de la RM inicial)*

Si [¢

l

Diseminacién temporal

l

No [«

l

Nueva RM a los > 3 meses

'

> 1 lesion nueva en T2

Si

'

No

'

Diseminacién temporal

No diseminacion temporal

* Modificacion a los criterios de McDonald et al. propuestos por Dalton et al. (Ann Neurol 2003;
53:673-676) y Frohman et al. (Neurology 2003; 61:602-611).
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