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INTRODUCCIÓN

• La esclerosis múltiple (EM) es una enfermedad crónica, 
caracterizada por áreas de inflamación, 
desmielinización, pérdida axonal y gliosis del SNC. Los 
criterios diagnósticos incluyen exámenes clínicos y 
paraclínicos.

• La RMI con gadolinio es la herramienta paraclínica más 
importante para su diagnóstico.



OBJETIVOS

• Mostrar casos que cumplan con criterios de McDonald 
2010 para el diagnóstico de EM.

• Mostrar estrategias que aumenten la detección de 
lesiones activas.



Evolución de los criterios 
diagnósticos

• Los criterios han variado desde las primeras 
descripciones de Sydney Allison-Harold Millard en 1954 
y  Schumacheren 1965 sin la presencia de RMI, hasta 
principios de la década de los 70 con la introducción de 
la RMI apareciendo los primeros criterios que 
contemplaban el uso de la misma con Fazekas en 1988 
hasta los criterios de McDonald en 2001 con su actual 
versión modificada en 2010.



Nuevos criterios McDonald 
modificados 2010

• Los nuevos criterios diagnósticos requieren la 
eliminación previa de los diagnósticos más probables y 
dan gran relevancia a los hallazgos de los estudios de 
RMI, ya que se admite la posibilidad de establecer el 
diagnóstico de EM en pacientes con un único episodio 
clínico (CIS), cuando se demuestra por RM la presencia 
de lesiones desmielinizantes en el SNC diseminadas en 
espacio y tiempo (DIS y DIT) (Tabla 1). 



• CIS: primer episodio neurológico que dura al menos 24 horas, 
en ausencia de fiebre o infección y es causado por la 
inflamación/desmielinización en uno o más sitios en el 
sistema nervioso central (SNC). 

• Puede ser monofocal o multifocal e involucrar típicamente al 
nervio óptico, tronco cerebral/cerebelo, médula espinal y 
hemisferios cerebrales.

• Episodio monofocal: un solo signo o síntoma neurológico.

• Episodio multifocal: rimenta más de un signo o síntoma, 
causadas por lesiones en más de un lugar



Ataques 

clínicos

Lesiones Criterios adicionales para el diagnóstico

2 o más - Evidencia clínica de 2 o más lesiones.

- Evidencia clínica objetiva de 1 lesión con 

evidencia histórica razonable de un ataque 

anterior.

Ninguna (la evidencia clínica es suficiente).

Otra evidencia clínica es deseable pero debe ser consistente con Esclerosis 

múltiple.

2 o más Evidencia clínica objetiva de una lesión. DIS demostrada por:

- 1 lesión T2 en al menos 2 áreas del SNC típicas de EM (periventricular, 

yuxtacortical, infratentorial, médula espinal) o 

- Se espera otro ataque clínico que comprometa otro sitio diferente en SNC.

1 Evidencia clínica objetiva de dos o más 

lesiones.

- DIS demostrado por lesiones asintomáticas con y sin contraste en cualquier 

momento.

- Una nueva lesión en T2 o lesiones demostradas con contraste en RMI de 

seguimiento sin importar momento o se espera otro segundo ataque.

1 Evidencia clínica objetiva de una lesión 

(lesión monosintomática).

- DIS demostrado más 

- DIT demostrado

0 Un año de progresión de enfermedad (prospectiva o retrospectiva) y por lo 

menos 2 de los 3 criterios:

- DIS en cerebro

- DIS en médula espinal (2 o más en T2)

- LCR positivo

Tabla 1: Revisión criterios de McDonald 2010 para el diagnóstico de Esclerosis 
Múltiple.
Abreviaciones: LCR: líquido cefalorraquídeo



Criterios 2010 para diseminación 
espacial:

• La diseminación de las lesiones en el espacio deben ser 
demostradas por una o más lesiones de hiperseñal en T2 
en al menos dos de las siguientes cuatro localizaciones 
típicas: sustancia blanca periventricular, sustancia blanca 
yuxtacortical, infratentorial y médula espinal. (Fig. 1 y 2)

• *En caso de presentar el paciente un síndrome medular 
o de tronco, las lesiones sintomáticas son excluidas de 
este criterio y no contribuyen al conteo.

• *No es necesario el realce de las lesiones.



• Fig 3 RMI en paciente con diagnóstico de esclerosis múltiple y clínica reciente por 
aparente brote de la enfermedad. Secuencias FLAIR cortes parasagitales que 
evidencian lesiones en localizaciones típicas, sustancia blanca yuxta-subcortical (flecha 
naranja), cuerpo calloso (flecha verde), tronco del encéfalo (flechas amarillas) y 
sustancia blanca de hemisferio cerebeloso (flecha roja). 



Criterios 2010 para diseminación 
temporal:

• La presencia simultánea de lesiones asintomáticas que 
realzan a la administración de contraste y lesiones que 
no realzan en cualquier momento del curso de la 
enfermedad. (Fig. 3)

• Una nueva lesión en T2 y/o lesiones que realcen a la 
administración de contraste en la resonancia control, 
con respecto al estudio basal, sin importar el intervalo 
de tiempo entre ambos estudios.



• Secuencia FLAIR y T1 postcontraste, corte axial del mismo paciente con lesiones en la sustancia blanca 
periventricular de ambos hemisferios cerebrales, que muestra tenue realce anular de la lesión 
periventricular izquierda (flecha amarilla) correspondiente con actividad de la enfermedad, al mismo 
tiempo que se evidencian lesiones que no realzan tras la administración de gadolinio (flecha roja).



Estrategias en la detección de 
lesiones activas

• La utilización de secuencias con contraste tiene 
relevancia en el diagnóstico inicial de la enfermedad, 
para demostrar DIT de las lesiones desmielinizantes 
según los criterios 2010 de McDonald, así como en los 
estudios de seguimiento que pretenden valorar el grado 
de actividad inflamatoria y progresión lesional.

• En la EM la identificación de lesiones que se realzan con 
el gadolinio se correlaciona histológicamente con la fase 
inflamatoria del desarrollo lesional. 



Fig. 4: Secuencias T1 postcontraste a los 2 minutos (flecha roja) y 9 minutos 
(flecha verde) respectivamente, donde se evidencia mayor evidencia del realce 
anular de la lesión periventricular izquierda en secuencias tardías.



CONCLUSIONES

• Los nuevos criterios de McDonald modificado 2010 dan gran 
relevancia a los hallazgos de IRM, ya que permite establecer 
el diagnóstico en pacientes con único episodio clínico 
cuando se demuestre en RMI. 

• La utilización de secuencias con contraste tiene relevancia 
en el diagnóstico inicial de la enfermedad para demostrar 
diseminación temporal de las lesiones.

• La detección de lesiones activas incrementa con la 
combinación de la utilización de dosis doble y retraso en la 
adquisición de 10 minutos.
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