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Radiologia de la Esclerosis Multiple:
Como reconocer lo tipico y sospechar lo atipico.
Claves para el diagndstico

Amador Veldzquez de Castro Bono?, Angela Vega de Miguel Delgado?, Elena Pérez Gimeno?, Francisco Javier Azpeitia Hernandez?,

Federica Cordido Henriquez?, Irene Villar Blanco?, Sagrario Garcia Saavedral, Maria del Pilar Vallejo Desviat?.

lHospital Central de la Defensa Gémez Ulla, Madrid
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Objetivo docente
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* Describir los patrones de distribucion tipicos y caracteristicas que orientan a afectacion por
Esclerosis Multiple (EM) en RM cerebral y medular, segin la ultima actualizacion de los
criterios de McDonald.

 |dentificar hallazgos atipicos que pueden simular otras patologias.

* Proponer un modelo de informe estructurado aplicable al dia a dia del radidlogo.
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1. Introduccion

* Definicion: enfermedad inflamatoria inmunomediada del sistema nervioso central, caracterizada por desmielinizacion focal y dafo

axonal progresivo.

* Epidemiologia: principal causa de discapacidad neurolégica no traumatica en adultos jévenes. Predominio femenino (2-3:1), con debut
habitual entre los 20—-40 ainos.

* Clinica de debut: variable, dependiente de la zona principalmente afectada.

* Habitualmente se presenta como Sindrome Neuroldgico Aislado (SNA):

Nervio dptico - neuritis dptica (tipica unilateral).

Cerebro (hemisferios cerebrales)—> deterioro cognitivo, hemiparesia / hemihipoestesia ]

Médula espinal (mielitis parcial o transversa) - sintomas sensitivos, motores o disautondmicos.

Tronco encefalico y cerebelo - diplopia, nistagmo, vértigo, ataxia, inestabilidad al caminar y disartria.

Otros - fatiga, depresidn y sintomas paroxisticos (signo de “L’Hermitte” o neuralgia del trigémino).
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1. Introduccion

Fenotipos de la Esclerosis Multiple:

Segun la reclasificacidon de Dublin et al., 2014 (donde se simplifican los fenotipos, abandonando

el uso de “progresiva recurrente” para integrarlo en “primaria progresiva” con signos de
actividad), se reconocen tres fenotipos:

( Ademds, se reconocen categoria}
especiales de Esclerosis Multiple:

) 1. Sindrome Radiolégicamente Aislado (RIS).
1. Esclerosis Muiltiple Remitente-Recurrente (EMRR): brotes y estabilidad intermedia.

) ) 2. Sindrome Clinicamente Aislado (SNA).
2. Esclerosis Multiple Secundaria Progresiva (EMSP): progresion tras fase de EMRR.

* V4
) el ] ) ] ] ., s wesarrollados mas adelante) /
3. Esclerosis Multiple Primaria Progresiva (EMPP): progresion desde inicio de la enfermedad.
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Fuente: Lublin et al, 2014, Fuente: Lublin et al., 2014

*Graficas reproducidas con permiso de la “National Multiple Sclerosis Society” (Lublin et al., 2014).

Fuente: Lublin et al,, 2014.




» @ CONGRESO
20 - 23 MAYO 2026

2. “Pilares” diagnosticos de Esclerosis Multiple

Para el diagndstico de Esclerosis Multiple, es fundamental
seguir unos criterios diagndsticos basados en tres pilares: Diseminacién en Tiempo (DIT)

RM: demostrar actividad de la
. . . enfermedad mediante aparicion de
4 . . N\ 4 Diseminacion en Espacio (DIS) A . P
Clinica sugerente nuevas lesiones o realce de algunas
lesiones tras administracion de
contraste).

+ RM: identificar lesiones en > 2 de +

(Tanto en sintomatologia tipica . .
las 5 localizaciones caracteristicas

mo en curso temporal).
\ como poral) y

\_ o2l S J * Laboratorio: La presencia de
Bandas Oligoclonales (OCB) o
Cadenas ligeras kappa libres (KFLCs)
pueden reemplazar a los criterios
DIT de RM).
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3. Caracteristicas lesion desmielinizante en RM

* T1:iso- o hipointensas (“agujeros negros”).

. T2 y FLAIR: hiperintensas.

Secuencias RM: Y P . -
* SWI: signo de la vena central; anillo paramagnético.

* T1 + Gd: realce en anillo incompleto (orienta a progresion)
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4. Diseminacion Espacial (DIS)
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* Criterio diagnostico de DIS: presencia de lesiones tipicas en =2 2 de las 5 localizaciones tipicas de EM del SNC.

Actualizacion 2024: la afectacion del nervio dptico se considera la 52 localizacion tipica.

)

)

Yuxtacortical

* No hay sustancia blanca interpuesta (“# Subcortical”)

Infratentorial

Distribucidn perivenular
Morfologia ovoide

Disposicion radial, perpendicular a
los ventriculos: “Dedos de Dawson”

Lesiones en contacto directo con la corteza

Afectacion de fibrasen U

v

Lesiones pequeias, mal definidas
Predominio en pedunculos cerebelosos
Distribucidon excéntrica

Médula Espinal

\

Lesiones cortas (<1-2 cuerpos vertebrales)

Afectacion parcial del corddn
Predominio en cordones laterales y posteriores

A,
-
b,
=
3
-
) 4

.

! Actualizacién 2024

Neuritis dptica: > 1 pequefa
lesion en nervio Optico
(pequeio segmento)
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4. Dlsemlnauon Espaual (DIS).
Neuritis Optica en EM
« /L Actualizacion 2024: se considera la 52 localizacidn tipica.
* Neuritis Optica en EM:

> 1 pequena lesion en nervio dptico (pequeno segmento)

Ve

No afectacidn posterior ni del quiasma 6ptico }—{ ]

|

Ve

No afectacidn extensa longitudinalmente ]—{

(&
No perineuritis (no realce de la vaina del n. dptico ] | - S \
_con civ), ni infiltracion a tejido perineural \ ; \ 7/

|

( Desarrollaremos este V4 //
No otra justificacion clinica 1 diagn?jst:cotdiferencial ¢
mas adelante l I [ ] | I

EM: Esclerosis Multiple. NMOSD: Espectro de enfermedades de la Neuromielitis Optica. MOGAD: Enfermedad relacionada con anticuerpo anti-MOG.
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5. Diseminacion Temporal (DIT)

* Criterios diagnosticos de DIT:

A) Lesidn de sustancia blanca que si realza
+

Lesidon de sustancia blanca que no realza

* Unicamente realza una lesidn

B) Lesidn de sustancia blanca de nueva aparicion en RM de seguimiento (realce en anillo incompleto)

* Positividad de Liquido Cefalorraguideo (LCR+):

2017: LCR+ (presencia de OCB) puede sustituir a los criterios DIT conocidos

A\ Actualizacion 2024 : LCR+ (ahora tanto OCB como KFLCs)
pueden sustituir a criterios DIT conocidos

OCB: Bandas Oligoclonales. KFLCs: cadenas ligeras kappa libres.
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Lesion de Expansion
Lenta (SEL

* Lesiones preexistentes que
crecen de forma lenta vy
concéntrica, independiente a
los nuevos brotes.

* Representa la distribucion perivenular de |* Representa los macréfagos vy
una lesién desmielinizante. microglia activos, cargados
« Alta especificidad para Esclerosis Multiple. de hierro. Indica inflamacion |

o 1s . cronica activa.
* RM: pequeina linea hipointensa en el

centro de una lesién desmielinizante, en | ° R“‘/j': aImIIIo hipointenso que
secuencias de susceptibilidad magnética elelze] e et Sl HEstEdeEs

(SWI/T2%*), en 2 2 cortes consecutivos. de susceptibilidad magneética
(SWI/T2*).

* RM: lesiones desmielinizantes
gue crecen lentamente y de
forma concéntrica a lo largo
del tiempo (como la expuesta).
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7. Resumen criterios diagnosticos

A\ paciente con signos y sintomas tipicos de EM, y que presenten:

DIS + DIT

DIS + OCB*

Siguen vigentes *2017: LCR+ (presencia de OCB) puede sustituir a los criterios DIT conocidos

actualmente

DIS + OCB y/o KFLCs*

Presencia de lesiones en > 4 de 5* localizaciones tipicas

*2024: LCR+ (ahora tanto OCB como KFLCs) pueden sustituir a criterios DIT conocidos

*2024: nervio Optico se considera localizacidn tipica

> 6 signos de vena central (VCs)

Lesion en > 1 localizacion tipica BEs 0
> 1 lesion de borde paramagnético (PMR) LCR+ (OCB y/o KFLCs)

DIS: diseminacién espacial. DIS: diseminacion en tiempo. OCB: Bandas Oligoclonales. KFLCs: cadenas ligeras kappa libres. LCR: liquido cefalorraquideo.
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8. Situaciones especiales

* Se define por la presencia de deterioro neurolégico desde el comienzo de la enfermedad, sin periodos claros de remision.
e Supone el 10-15% de los casos de EM.

* Criterios diagndsticos de EM en pacientes con EMPP:

EMPP: Esclerosis Multiple Primaria Progresiva. OCB: Bandas Oligoclonales. KFLCs: cadenas ligeras kappa libres. LCR: liquido cefalorraquideo.
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8. Situaciones especiales

Sindrome Radioldgicamente Aislado (RIS)

* Individuos sanos, sin déficit neuroldgico, pero que, en una RM por otro motivo ajeno a estudio de EM, se visualizan lesiones de
sustancia blanca hiperintensas en T2, sugestivas de lesién desmielinizante.

« Y Actualizacién 2024: aunque sean hallazgos incidentales, puede diagnosticarse de EM en pacientes RIS. Criterios:

DIT (6 presencia de OCB y/o KFLCs)

Diagndstico de EM en pacientes RIS: o]
> 6 signos de vena central (VCs)

DIS: diseminacién espacial. DIT: diseminacién en tiempo. OCB: Bandas Oligoclonales. KFLCs: cadenas ligeras kappa libres. LCR: liquido cefalorraquideo.
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8. Situaciones especiales

* Consideracion especial en los siguientes subgrupos de pacientes:

—

b) Riesgo cardiovascular
c) Historia de migrainas

=

A

e /L Actualizacion 2024*: para el diagndstico de EM en estos subgrupos, se requiere adicionalmente:

> 6 signos de vena central (VCs)

> 1 lesion en médula espinal ) LCR+ (OCB y/o KFLCs) 0 0

> 1 lesidn de borde paramagnético (PMR

En 2017 no se distinguia entre los subgrupos mencionados y el resto de |la poblacion. Por lo que, su consideracion
en la actualizacion de 2024 permite evitar el sobrediagndstico de EM en estos subgrupos de pacientes.

OCB: Bandas Oligoclonales. KFLCs: cadenas ligeras kappa libres. LCR: liquido cefalorraquideo.
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9. Modelo de infore estructurado*

[ Diagndstico de Esclerosis Multiple ] [ Seguimiento de Esclerosis Multiple ]

Cerebro: T1 3D Sagital + T2 Axial Doble Eco + FLAIR 3D
Sagital + DWI Axial + SWI/T2*.

Médula completa: T2 y STIR Sagital + T2 Axial.

Nervio Optico (si clinica): Axial y Coronal T1y STIR.

Cerebro: igual que en diagndstico inicial.
[ Protocolo Médula Completa (si clinica): igual que diagndstico inicial.
Nervio Optico (si clinica): igual que diagndstico inicial.

e ; ; ; N
Obligatorio si se detectan lesiones en T2/FLAIR basales, para :Cuando NO obligatorio en pacientes estables o en
determinar DIT (y secuencias con civ de nervio 6ptico si CIV? | progresion sin brotes
sospecha de neuritis dptica). o=l : — . . . ~
— — — S| obligatorio en: sospecha de brote, primer
1. Decir si lesiones son de caracteristicas desmielinizantes. ~ . . .
. . _ afio de terapia, o cambio de tratamiento. )
2. Numero de lesiones en T2 (Minima carga lesional: 0-20 (indicar
numero exacto); Baja carga lesional: 20-50; Moderada carga lesional: 50-100; — — —
Elevada carga lesional: >100 o incontables por confluencia lesional). (1 Decir si lesiones son de caracteristicas desmielinizantes. \
3. ¢Hay lesiones ovoideas? Si/No. 2. Numero de lesiones en T2 (estratificacidn carga lesional).
4. Mencionar las localizaciones tipicas donde hay lesiones [ Hallazgos ] 3. Mencionar las localizaciones tipicas donde hay lesiones
(tanto las de nueva aparicién como las que han aumentado de tamafio, o que (mencionar las de nueva aparicion y las que han aumentado de tamafo o
realzan si se ha puesto civ, asi como si vemos realce leptomeningeo). que realzan si se ha puesto civ, asi como si vemos realce leptomeningeo).
5. Grado de atrofia cerebral. U Grado de atrofia cerebral. )
6. Hallazgos emergentes (> 6 Vena Central; > 1 Anillo Paramagnético). - ~
1. ¢Las lesiones son de caracteristicas desmielinizantes? Si no, 1. ¢las lesiones son de caracteristicas desmielinizantes? Si no,
plantear diagnéstico alternativo. [ Conclusion ] plantgar dllagn‘ostlco a‘1l'ferna‘t|vo. - y -
._ 2. Indicar si existe actividad inflamatoria; y estabilidad de atrofia.

2. ¢Cumple criterios de McDonald 2024 para EM?
* Basado en los modelos de informe estandarizados para Esclerosis Multiple de la Sociedad Espariola de Neurorradiologia (SENR, 2026).
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10. Casos clinicos. Caso clinico 1.

* Paciente mujer de 47 anos con clinica de mareo, giro de objetos en bipedestacion y alteracion de la marcha:

En este estudio de sospecha de Esclerosis Multiple se visualizan mas de 20 lesiones de sustancia blanca (20-50 lesiones), de morfologia ovoidea, y
subcortical (flecha azul en imagen B), yuxtacortical (flecha roja en imagenes A y B),

Tras la administracion de CIV se identifican tres lesiones hipercaptantes
localizadas en Iébulo frontal izquierdo y corona radiada izquierda (flecha blanca en imagen D), en relacion con signos de actividad inflamatoria en el
estudio actual. Se cumplen, por tanto, criterios de diseminacion en espacio y tiempo para el diagnostico de EM.

localizacidon
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10. Casos clinicos. Caso clinico 2.

e Paciente vardn de 40 anos, con cuadro de EM conocida, en tratamiento con dimetilfumarato. En seguimiento:

RM cerebral y medular de control en paciente con Esclerosis Multiple, que muestra estabilidad en tamano y morfologia de la minima carga lesiona
respecto al estudio de RM previo (8 lesiones de caracteristicas desmielinizantes), de localizacién

gue, tras la administracion de CIV no muestran realces patoldgicos, lo que sugiere ausencia de actividad inflamatoria radioldgica en el momento actual.
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10. Casos clinicos. Caso clinico 3.

* Paciente varon de 39 anos, con dolor neuropatico dorsal izquierdo. Alteracidon sensitiva en manos que no se
modifica con la postura. Disestesia en ambos miembros inferiores. Sospecha de enfermedad desmielinizante:

En este estudio de sospecha de Esclerosis Multiple se visualizan 12 lesiones de sustancia blanca supra e

infratentoriales, de morfologia ovoidea, y localizacidén yuxtacortical (flechas azules en imagenes A),
medular cervical a nivel C3-C4 (flechas

violetas en imagenes (), gue, tras la administracion de CIV no
muestran realces patoldgicos, lo que sugiere ausencia de actividad inflamatoria radiolégica en el momento actual.
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11. Variantes de Esclerosis Multiple
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Case courtesy of Praveen Jha, Radiopaedia.org, rID: 9495

Concéntrica o “De Balo”
Antiguamente se relacionaba con
formas letales de EM. Sin embargo,
actualmente conocemos casos que

. responden bien al tratamiento, con
* RM: lesiones pseudotumorales grandes (> 2cm), con evolucién a formas convencionales de

posible menor edema perilesional para lo esperado en EM, como el expuesto en este apartado.
una lesidn de estas caracteristicas. Muestran realce en
anillo incompleto tras administracion de contraste, lo
gue ayuda a diferenciarlas de una auténtica neoplasia.

* Su debut suele comenzar con déficits focales agudos,
gue pueden simular tumores; pero pueden presentar
buena respuesta al tratamiento con corticoides.

* La mas progresiva y fulminante.

* RM: extensas lesiones  con
importante  efecto de masa.
Presentan restriccion a la difusion.
Pueden presentar realce en anillo
incompleto tras administracion de
contraste.

RM: lesiones con patrén de anillos
concéntricos, con areas alternadas de
desmielinizacion y mielina preservada.
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12. Diagnostico diferencial

Enfermedades
desmielinizantes

“Mimickers” frecuentes
en la practica diaria

[ ) s D
S . — Edema vasogénico extenso Espectro de
Envejecimiento normal - J Enfermedades de
Y (microangiopatia leve) ) r Y la Neuromielitis
— Efecto de masa importante 9 Optica (NMOSD) y
[ Espacios perivasculares ) ) g
dilatados (de “Virchow Robin”) [ |
\ J — Realce en anillo completo Enf
L ) nfermedad
( ) Autoinmune anti-
— Infartos lacunares crénicos [ , . )
g ) — Restriccién a la difusion MOG (MOGAD)
\_ J
( )
— Localizacion atipica
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[ Espacios perivasculares dilatados ]
(de “Virchow Robin”)

Pequefias acumulaciones de LCR (£ 2 mm) en el trayecto
de las arterias perforantes, en ganglios basales, a nivel de
la comisura anterior, capsulas externas, region
subputaminal, centros semiovales y pedunculos
cerebrales.

En RM se ven como pequeias dilataciones perivasculares
gue presentan sefial LCR en todas las secuencias
(hipointensos en T1, hiperintensos en T2, e hipointensos
en FLAIR).

Cavidades de origen isquémico (3-15 mm), por
oclusiéon de arterias perforantes. Las mas
frecuentemente afectadas son las
lenticuloestriadas, talamoperforantes y las
perforantes de la arteria coroidea anterior

A diferencia de los espacios perivasculares
dilatados, suelen presentar un anillo
hiperintenso en FLAIR, debido a la gliosis
cicatricial que rodea la lesion.

Y © CONGRESO
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Envejecimiento normal
(microangiopatia leve)

Pérdida de volumen cerebral, en relacion con
atrofia, y la presencia de lesiones puntiformes
inespecificas de sustancia blanca
periventricular en secuencias T2/FLAIR, que
no se muestran hipointensas en T1, lo que
ayuda a diferenciarlas de lesiones
desmielinizantes (agujeros negros).
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Pensar en isquemia, ] Pensar en absceso, tumor

linfoma o absceso 12. DiagnéSﬁCO diferenCial. B primariooeta'stasis
Hallazgos atipicos. “Red Flags” ‘ s

Restriccion a la difusion [ ]

* Restriccion central * Edema vasogénico
homogénea marcada. exuberante.

[ Pensar en metdstasis,

. Pensar en glioma,
absceso 0 meningitis

linfoma o absceso

Mte A Satimi,
Radiopaedia.ongy c\Do77% /

Efecto de masa

Patrdn de realce
* Anillo completo, grueso e irregular. * Desproporcionado al tamafio de la lesion. * Lesidn Unica y grande.

* Realce nodular o sélido intenso. * Desplazamiento de estructuras. * Distribucion simétrica profunda.
* Realce leptomeningeo o dural asociado. * Borramiento de surcos. * Lesidn cortical pura; o aislada en ganglios basales.
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Esclerosis Muiltiple

- Pequefio segmento
(< 3 cuerpos vertebrales).

afectado

KAfectacic’m periférica / asimétry

Extenso segmento afectado (LETM*:
> 3 cuerpos vertebrales).

Qfectacio’n central (sust. blancay gy

& 9}:9)\@33 ij‘r}
,‘\‘f) NACIONAL

Images courtesy of Shahriari M, et al. AJR Am J Roentgenol. 2021;216(4):1031-1046.

H

Extenso segmento afectado (LETM*); y caracteristica la afectaciéon
del cono medular (imagen izqda.) en el 20-40% de casos.

Signo de la “H” (afectacion sust. gris central), en 30-50% de casos
(imagen de la derecha).

ADEM: fenotipo mas
frecuente de MOGAD en
edad pediatrica; lesiones
multifocales asociadas a
infeccion viral o postvacunal.

EM: Esclerosis Multiple. NMOSD: Espectro de enfermedades de la Neuromielitis Optica. MOGAD: Enfermedad relacionada con anticuerpo anti-MOG.
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12. Diagnostico diferencial. Resumen
Enfermedades Desmielinizantes

a N\ O\ | 4 N A
O (e .

@ | wliv] wlle K
\ \

| N

-
/

- Pequefios segmentos afectados - Extenso segmento - Extenso segmento afectado (LETM*); - Segmento Corto. ||- Segmento - Localizaciéon

(< 3 cuerpos vertebrales). afectado (LETM*: 2 3 y caracteristica la afectacién del cono _ Unilateral. largo (> 50%)| anteriory bilateral.
- Varios segmentos (1-3 lesiones). L2 vertebrales). medular (20-40% de casos). - Buena repuesta posterior y del| - Buena respuesta a
- Afectacion periférica / asimétrica. - Afectacion central (sust. - Signo de la “H” (afectacidn sust. gris a tratamiento quiasma. corticoides.

blancay gris). central), en 30-50% de casos. ~ Mala repuesta;
K [ # ocB / kFLC | / K [ # Aqpa-1gG | / 7/ MOG-IgG \_ ) \_ riesgo cegueray

*LETM: mielitis transversa longitudinalmente extensa
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13. Conclusion

 La RM es la técnica mas sensible para identificar patrones tipicos y atipicos de Esclerosis
Multiple. Reconocerlos y realizar diagnodstico diferencial mejora el diagndstico, orienta la
practica clinica, y facilita un modelo de informe estructurado util para la practica
radioldgica.

* E| protocolo estandarizado tanto para diagndstico como para seguimiento de la EM es
fundamental.

 Reconocer los patrones tipicos y los hallazgos atipicos, es clave para realizar un
adecuado diagndstico diferencial.
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