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IMAGENOLOGIA EN ESCLEROSIS MULTIPLE

Por: Moisés Villers

La esclerosis multiple es la enfermedad in-
flamatoria de caracter crénico, a nivel del sis-
tema nervioso central, con mayor prevalencia
anivel mundial. Se estima que esta afectaa 2
millones de personas alrededor del mundo.
Actualmente no hay manejo curativo. Es debi-
do a esto que una deteccién y manejo tempra-
no son vitales para mejorar la calidad de viday
retrasar el progreso de la enfermedad (Reich,
2018). Por lo que, a través de este trabajo se
buscara abordar los principales puntos para el
diagndstico de la enfermedad asi como reco-
mendaciones para descartar posibles diag-
ndsticos diferenciales.

Actualmente se considera como piedra an-
gular de diagnéstico a la demostracion de le-
siones diseminadas en tiempo y espacio. Es
necesario mencionar que la Esclerosis Mdltiple
posee una variedad de sindromes debutantes,
los que presentan mayor incidencia son la pérdi-
damonocular causada por neuritis dptica, debili-
dad de miembros o pérdida sensitiva debido a
mielitis transversa, diplopia debido a alteracio-
nes a nivel del tallo cerebral y ataxia ocasionado
por el dafio a nivel cerebelar (Reich, 2018).

Los criterios diagnésticos de McDonald, con
su Ultima actualizacion en 2010, son la pauta a
seguir para establecer el diagnéstico de ma-
nera adecuada (Reich, 2018). A continuacion,
seran presentados (Tabla 1).

Diseminacion en Espacio.

Conbase enlos criterios previamente men-
cionados la diseminacion de la enfermedad
puede ser establecida con al menos una pon-
deracion de Imagenes de Resonancia Magné-
tica (IRM) en al menos 2 de las 4 localizacio-
nes caracteristicas de la enfermedad
(Yuxtacortical, Periventricular, infratentoriales
y médula espinal).

A continuacion, se trataran cada una de es-
tas lesiones y las modificaciones propuestas
por el grupo MAGNIMS para permitir un diag-
néstico oportunoy certero de la enfermedad
(Fillipi,2016).

Lesiones Periventriculares.

En la actualidad se reconoce la existen-
cia de lesiones en la region periventricular
en individuos sanos e incluso el 30% de los
pacientes con migrafas pueden mostrarlas.
Por determinadas razones el grupo MAG-
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Tabla 1 Criterios McDonald (2070)

NIM propone como numero de corte a 3 lesio-
nes en laregion atratar (Fillipi,2016).

Este punto de corte ha sido establecido debi-
doadistintas puntos, dentro de los cuales desta-
can el poseer un fuerte valor prondstico para el
desarrollo de esclerosis multipleen unplazode 3
anos. Por otro lado, nos permite diferenciar a la
enfermedad a tratar con otras patologias tales
como vasculitis primarias y secundarias a nivel
del sistema nervioso central (Fillipi, 2016).

Las lesiones a nivel periventricular pueden
ser identificadas a través de las ponderaciones
T1yT2,estadltimacon o sin gadolinio. Por parte
delaponderacion T1 se observan imagenes hi-
pointensas mientras en la ponderacion T2 se
observan imagenes hipertensas (Fillipi, 2013;
Filipi,2016).

Lesiones a Nivel del Nervio Optico.

Se estima que entre el 20-31% de los pacien-
tes debuta con lesiones en esta regién. Al
igual, que en las lesiones en la regién peri-
ventricular estas no son patognomonicas de
la enfermedad. Sin embargo, la presencia de ban-
das oligoclonales en liquido cefalorraquideo o la
presencia de lesiones asintomaticas nos orien-
tan de manera claray concisa al diagnéstico de
esclerosis multiple (Reich, 2018).

Dentro del cuadro sintomatoldgico de este
sindrometenemos alas alteraciones enlaagu-
deza visual, presencia de escotoma, dolor al mo-
vimiento oculary ladesaturacion de los colores
rojos y verdes (Reich, 2018; Fillipi, 2016).

Por parte delas IRM ponderadas en T2 se
observa inflamacién del nervio 6ptico, adel-
gazamiento del mismo e imagenes hiperin-
tensas en laregion lesionada (Imagen 1) (Fi-
llipi, 2016).

Lesiones Corticales.

Las lesiones corticales pueden ser clasi-
ficadas como subpiales, intracorticales y
leucocorticales. Sin embargo, para diferen-
ciar este tipo de lesiones son necesarias las
ponderaciones tales como eco gradiente u
otras, lo cual presenta un problema dado
que son muy especializadas, lo cual conlle-
va un alto costo al paciente y pueden no es-
tar disponibles en distintas ocasiones (Filli-
pi, 2013). Por determinada razon el grupo
MAGNIM propone de manera pragmatica
reducir el concepto a lesiones yuxtacortica-
les (Fillipi, 2016).

A diferencia de las lesiones previamente
mencionadas, este tipo de lesién no suele
encontrarse en individuos sanos de manera
ordinaria, lo cual permite esclarecer o guiar
el diagndstico a través de su descubrimien-
to (Fillipi, 2013). A la vez, es necesario men-
cionar que la presencia de lesiones periven-
triculares, lesiones a nivel del nervio éptico,
son sugerentes de neuritis éptica, ademas
del hallazgo de lesiones yuxtacorticales nos
orientan a un diagndstico definitivo de es-
clerosis multiple. Para una mejor compre-
sion eidentificacion de las lesiones obsérve-
selalmagen 1 (Fillipi,2016).

Lesiones en Médula Espinal.

La IRM no debe ser un estudio de image-
nologia rutinaria para el diagndstico de es-
clerosis multiple. Sin embargo, es necesario
ordenarla cuando el paciente presenta sin-
tomatologia y poder observar si se trata de
una mielitis transversa o alteraciones tales
como compresiones, tumores o vasculitis. A



Imagen 1IRM con presencia de Lesiones

lavez el grupo MAGNIM propone solicitar di-
cho estudio cuando los criterios McDonald
no han sido completados con IRM cerebral y
se posee una alta sospecha de esclerosis
multiple (Fillipi, 2016).

Estudios retrospectivos indican que cer-
cadel 40% de las lesiones espinales asocia-
das a esclerosis multiple se encuentran en
laregién toracica.

Las imagenes arrojadas por alteraciones
a nivel espinal ponderadas en T2 muestran
imagenes hiperintensas enregioén lesionada
(Imagen 2).

Finalmente, el grupo MAGNIM propone el
valorar médula espinal con al menos 2 pon-
deraciones distintas para evitar confusio-
nes o posibles alteraciones no relacionadas
con esclerosis multiple (Fillipi, 2016).

Diseminacion en Tiempo.

Los criterios McDonald 2010 establecen
como diseminacion en el tiempo a una nue-
va lesién observada en IRM ponderada en
T2 con o sin gadolineo (Fillipi, 2013). Para
cumplir este requisito es necesario basarnos
en un estudio previo, lo cual confiere en distin-
tas circunstancias un problema. Por determi-
nadas razones el grupo MAGNIM propone una

modificacion en este criterio para la busque-
da deunretraso en la progresién de la enfer-
medad (Fillipi, 2016).

Las imagenes ponderadas en T1 que
muestran lesiones hipointensas sugieren
caracter cronico de la lesion. Es necesario
mencionar como este tipo de lesiones estan
asociadas a un crecimiento anual del 11%
en lamayoria de los casos. Alavez, la apari-
cion de lesiones hipointensas sugieren una
larga evolucién de la enfermedad con posibi-
lidades de lesiones previas de caracter asin-
tomatico. Por lo que, el grupo MAGNIM pro-
pone el establecer criterio una vez
identificadas estas lesiones, ya que son su-
gerentes de una enfermedad ya establecida
(Fillipi,2016).
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Conclusion.

Multiples estudios sefalan el beneficio
de un tratamiento precoz en pacientes con
Esclerosis Multiple. Dentro de estas venta-
jasradica el retraso de la enfermedad, mejo-
rar la calidad de vida, a mediano y largo pla-
z0, y en casos de pacientes jévenes incluso
se hablade unaregeneraciéondelaslesiones
(Reich, 2018). Por determinada razén un
diagndstico temprano permitird brindar el
mejor desenlace de la enfermedad.

A la vez, es necesario mencionar la com-
plejidad del diagnéstico. Por lo que, a través
de las recomendaciones del grupo MAGNIM
podemos identificar lesiones que nos orien-
tan primordialmente a la enfermedad a tra-
tar y de esta manera no alarmarnos por la
presencia de lesiones sugerentes de otras
patologias, menos agresivas, o incluso ha-
llazgos no patoldgicos (Fillipi, 2016).

Imagen 2 IRM ponderada en T2y eco-gradiente con
presenciade lesiones anivelde C4,C5,C7y T1
sugestivas de Esclerosis Mdiltiple2 (Fillipi, 2016).
Yuxtacorticales (Fillipi, 2076)
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