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Los criterios diagnésticos de McDonald, realizados en 2001,
cuya ultima revisiéon se realizé en 2005, tienen como obje-
tivo llegar al diagnéstico temprano de esclerosis multiple (EM),
manteniendo una alta sensibilidad y especificidad, estable-
ciendo que para el diagndstico se necesita demostrar eventos
separados en el tiempo (DIT) y en el espacio (DIS) sin que exista
una mejor posibilidad diagnéstica. Aunque el diagnéstico de
EM puede basarse en datos clinicos, resonancia magnética
nuclear (RMN) del sistema nervioso central (SNC) dichos cri-
terios pueden apoyar, complementar o sustituir (en determi-
nada ocasién) algunos de los criterios clinicos y paraclinicos.

En mayo de 2010 en Dublin, Irlanda, el Grupo Europeo de
Magnetic Resonance Network in Multiple Sclerosis (MAGNIMS) se
reunié para examinar los requisitos para demostrar DIS y DIT
y centrarse principalmente en la aplicacién de los criterios de
McDonald en la poblacién pediatrica, asiatica y latinoameri-
cana.

Consideraciones relacionadas con la revision
de los Criterios McDonald

El grupo de expertos realizé busquedas bibliograficas de inves-
tigaciones recientes sobre los criterios de McDonald para el
diagnéstico de EM, y concluyeron que la utilidad de dichos
criterios estd basada en la experiencia practica de grandes
centros de EM y se aplicaria en pacientes caucasicos adultos
con sintomas tipicos de EM. Asimismo, recomiendan su apli-
cacién a pacientes con sindrome clinico aislado (SCA) tipico
sugestivo de EM, dado que la validacién de los criterios se
ha limitado a pacientes con dichas presentaciones. Por ello,
se deben considerar los diagndsticos diferenciales y en esta

revision se tomé en cuenta la neuromielitis 6ptica (NMO), dado
que frecuentemente genera una dificil diferenciacién, aunque
existen diferencias clinicas, fisiopatolégicas y fenotipicas en
el pronéstico y la mala respuesta a los tratamientos modifica-
dores de la enfermedad utilizados en la EM. Asi, se lleg a un
acuerdo donde se toma como consideracién especial el pedido
de acuoparina 4 (AQP4) para el diagnéstico de NMO en aquellos
pacientes que presentan mielopatia con lesiones centrales y
al menos 3 segmentos medulares en la RMN, neuritis 6ptica
bilateral severa asociada a lesién del nervio éptico, quiasma
o escotoma altitudinal e hipo intratable, nduseas y/o vomitos
presentes durante mas de 2 dias con la evidencia de una lesién
medular periacueductal en la RMN.

El Grupo MAGNIMS concluy6 que los criterios de McDonald
son todavia validos para el diagnéstico de EM. Sin embargo,
el Panel recomienda los cambios realizados a los criterios de
McDonald relacionados con el uso e interpretacién de image-
nes parala DIS y DIT. Estos cambios pueden aumentar ain mas
la sensibilidad del diagnéstico sin comprometer la especifici-
dad, ademas simplifica los requisitos para la demostracién de
la DIS y DIT con menos exdmenes de RMN.

Modificaciones recomendadas de los criterios
de McDonald: Revisién 2010

La DIS por RMN en los criterios de McDonald (2005) se basa
en los criterios de Barkhof y Tintoré, que presentan una alta
sensibilidad y especificidad, pero su aplicacién es compleja en
aquellos sin experiencia en neurorradiologia. Es por ello que
Swanton et al. simplificaron dichos criterios para poder ser
aplicados de manera sencilla en la practica neuroldgica sin
comprometer la sensibilidad y la especificidad.

Criterios de Swanton et al. (2006 y 2007) de DIS
por RMN. Criterios de McDonald. Revisién 2010

DIS puede ser demostrada por al menos una lesién en T2 en
por lo menos 2 de las 4 4reas del SNC:
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Periventricular.
Yuxtacortical.
Infratentorial.
Médula espinal.

Ll N

Nota: no se requiere lesiones gadolinio (Gd) positivas para
determinar DIS.

Si un paciente tiene un sindrome medular o de tronco
encefalico las lesiones sintomaticas quedan excluidas de los
criterios, y no contribuyen a alcanzar el nimero requerido de
lesiones en T2.

El grupo MAGNIMS concluyé que los pacientes con un
evento inicial tipico asociado a una RMN que muestre DIS
con al menos una lesién asintomdtica que realce, o no con Gd
como evidencia de DIT, seria suficiente para el diagnéstico de
EM clinicamente definida (EMCD). Esto simplifica el proceso
diagnéstico de la EM disminuyendo los falsos positivos, dado
que los criterios estdn basados en la ubicacién y no solo en el
nuamero de lesiones.

Criterios de Montalban et al., 2010 de DIT por
RMN. Criterios de McDonald. Revision 2010

A través de DIT se puede demostrar:

1. Una nueva lesién en T2 y/o al menos una lesién Gd posi-
tiva en el seguimiento por RMN, con referencia a un analisis
basal, independientemente de la fecha de la RMN de refe-
rencia.

2. Presencia de lesiones asintomaticas Gd positivas y no Gd
positivas en cualquier momento.

El valor del liquido cefalorraquideo para el
diagnéstico

El grupo afirmé que un liquido cefalorraquideo (LCR) positivo
se define por la presencia de un indice de 1gG elevado y/o dos
o mas bandas oligoclonales (BOC) en el LCR. Asimismo, la pre-
sencia de BOC en LCR y no en suero es importante, no solo para
pensar en enfermedad inflamatoria desmielinizante del SNC
(sintesis intratecal de inmunoglobulinas), sino para descartar
diagnésticos diferenciales de EM. En los criterios de McDonald
(2001 y 2005) el uso de LCR implica reduccién de los requisitos
por RMN para la demostracién de DIS. Sin embargo, el grupo
MAGNIMS, al simplificar los criterios de DIT y DIS y al no eva-
luar el LCR, considera que se necesita verificar el valor real del
LCR.

Diagnéstico de EMPP

En los criterios de McDonald (2005) se recomendd para el diag-
néstico de EMPP la presencia de una enfermedad progresiva
durante al menos un ano (prospectiva o retrospectivamente)
y dos de los siguientes requisitos adicionales:a) RMN con 9 o
mas lesiones en T2 0 4 o més lesiones en T2 con un PEV posi-
tivo;b) RMN espinal con dos lesiones focales en T2; y c) LCR
con BOC positivas o indice de IgG elevado. El panel de exper-
tos recomienda que dichos criterios se mantengan, haciendo

la salvedad de los nuevos criterios incluidos para DIS con o sin
LCR positivo.

Criterios de McDonald para el diagnéstico de
EMPP. Revisados en 2010 por el grupo
MAGNIMS

EMPP puede diagnosticarse en pacientes con:

1. Un ano de progresién de la enfermedad (forma retrospec-
tiva o a determinar en el futuro).

2. Al menos 2 de los 3 siguientes?®: a) evidencia de DIS en el
cerebro sobre la base de al menos una lesién en T2, como
minimo en una zona caracteristica de la EM (periventricu-
lar, yuxtacortical o infratentorial); b) evidencia de DIS en
la médula espinal basada en al menos 2 lesiones en T2P
en la médula; y c) resultado positivo en el LCR (pruebas de
isoelectroenfoque de BOC y/o indice de IgG elevado).

Aplicacion de los criterios de McDonald en
Pediatria, poblacion asiatica y latinoamericana

Esclerosis mitiltiple en Pediatria

Aproximadamente un 80% de los pacientes pediatricos con EM
se presentan con brotes tipicos de SCA, similares a los de los
adultos. E1 95% de estos pacientes se caracteriza por evolucio-
nar en brotes y remisiones, siendo la EMPP infrecuente. Los
criterios por RMN para la DIS en la EM pedidtrica tienen una
alta sensibilidad y especificidad. Los nuevos criterios imple-
mentados por el grupo de expertos tendrian validez para la
mayoria de los pacientes pediatricos que se presentan con SCA
tipico. Sin embargo, cerca del 20% de los pacientes pediatri-
cos menores a 11 anos con EM se presentan con encefalopatia
y déficit multifocal, por lo que es dificil diferenciarlo de la
encefalomielitis diseminada aguda (ADEM). El consenso actual
para el diagnéstico de EM en nifios menores de 11 anos con
un primer ataque similar a la ADEM requiere de la confir-
macién de dos o mas de estos ataques no ADEM-like, o un
ataque no ADEM seguido de la acumulacién de lesiones clini-
camente silentes. Por lo tanto, la historia clinica y la RMN en
el tiempo son fundamentales para confirmar el diagnéstico en
estos pacientes.

Esclerosis miiltiple en poblacién asidtica y latinoamericana

Los criterios para el diagnéstico temprano de EM son amplia-
mente usados en Asia y América Latina. Sin embargo, en estas
poblaciones existe una mayor prevalencia de NMO y NMO
spectrum disorders (neuritis 6ptica y mielitis recurrente, NMO
con lesiones cerebrales sintomaticas desde el inicio y NMO
asociada con enfermedades autoinmunes sistémicas); por lo
tanto, la aplicacién de los criterios de Polman et al. podra ser

2@ Si un paciente tiene un sindrome medular o de tronco ence-
falico todas las lesiones sintomaticas quedan excluidas de los
criterios.

b No son necesarias lesiones Gd positivas.



104 NEUROL ARG.2012;4(2):102-104

efectuada una vez que se ha descartado dicha patologia. En
2006 Wingerchuk et al. describieron los criterios diagnésticos
para NMO (87% sensibilidad y 85% especificidad), siendo de
gran importancia para la diferenciacién con la EM.

Para finalizar se describen los criterios de McDonald revi-
sados en 2010, analizando los pasos a seguir dentro de las
posibilidades diagnésticas, en funcién principalmente de la
forma clinica (ataques), lesiones en la RMN y requerimientos
adicionales para el diagnéstico de EM.

Criterios de McDonald para el diagnéstico de
esclerosis muiltiple revisados en 2010 por
Polman et al.

1. Al menos 2 ataques clinicos®; evidencia clinica objetiva
de al menos 2 lesiones o evidencia clinica de una lesién
con constatacién de historia clinica razonable de un ata-
que previod. No se necesitan datos adicionales para el
diagnéstico®.

2. Al menos 2 ataques clinicos®; evidencia clinica objetiva de
una lesién. Se necesita demostrar DIS por al menos una
lesién en T2 como minimo en 2 zonas tipicas de la EM (peri-
ventricular, yuxtacortical, médula espinal o infratentorial)f
o esperar un ataque clinico adicional en un sitio diferente
del SNC°.

3. Un ataque clinico®: evidencia clinica objetiva de al menos
2 lesiones. Se necesita demostrar DIT mediante la presen-
cia de lesiones asintomaticas gadolinio positivas y no Gd
positivas en cualquier momento o nueva lesién en T2 o Gd
positiva en el seguimiento por RMN, con independencia del
tiempo con referencia al andlisis de base, o espera de un
segundo ataque clinico®.

¢ Un ataque clinico (recidiva, exacerbacién) se define como
alteraciones neurolégicas tipicas de una inflamacién aguda des-
mielinizante del SNC, informada por el paciente u observada por
el médico, de al menos 24 horas de duracién, en ausencia de fie-
bre o infeccién. Al menos un ataque que sea corroborado por los
resultados del examen neurolégico, potenciales evocados visua-
les en aquellos que refieren alteracién visual o RMN consistente al
area de desmielinizacién en el SNC que referia el paciente.

4 El diagnéstico clinico se basa en los resultados clinicos objeti-
vos de 2 ataques o mas. Pruebas razonables que demuestren un
ataque en el pasado, en ausencia de la documentacién de hallaz-
gos neurolégicos objetivos, incluyendo el antecedente de sintomas
previos y las caracteristicas de la evolucién de un evento previo
desmielinizante, por lo menos un ataque, deben ser apoyadas por
hallazgos objetivos.

¢ Las pruebas adicionales no son necesarias. Sin embargo, es
importante para el diagnéstico la demostracién por imagenes
sobre la base de estos criterios. Si las pruebas de imagen o de
otro tipo (por ejemplo LCR) se llevan a cabo y son negativas, se
deberd tener precaucién antes de hacer el diagnéstico de EM y
otros diagnésticos deben ser considerados. No debe haber una
mejor explicacién clinica y las pruebas objetivas deben estar pre-
sentes para apoyar el diagnéstico de EM.

f Las lesiones Gd positivas no son necesarias; las lesiones sin-
tomaticas quedan excluidas del examen en los pacientes con
sindrome de tronco encefédlico y médula espinal.

4. Un ataque clinico®: evidencia clinica objetiva de una lesién
(sindrome clinico aislado). Se necesita demostrar DIT y DIS
descritos anteriormente (en cursiva).

5. Progresién neurolégica insidiosa sugestiva de EM. Se
necesita demostrar los criterios de EMPP descritos ante-
riormente.

Si se cumplen los criterios y no hay una mejor explicacién
de la presentacién clinica el diagndstico es «<EM». Si es sos-
pechosa, pero los criterios no se cumplen en su totalidad, el
diagnéstico es de «EM posible», y si se plantea otro diagnos-
tico durante la evaluacién que explique mejor la presentacién
clinica el diagnéstico es «no EM».

Comentario

Debido a que en la actualidad no existe un marcador diagnés-
tico para la EM, la implementacién de criterios diagnésticos
es de gran ayuda, no solo en la practica neuroldgica cotidiana,
sino también para estudios de investigacién. El propédsito de
estos criterios es la deteccién temprana de la EM, mediante
la demostracién de DIT y DIS, entendiendo que en los prime-
ros anos de la enfermedad se produce dano axonal y atrofia
como marcadores de discapacidad. Es por eso que serad nece-
sario introducir cuanto antes los tratamientos modificadores
de la enfermedad para evitar la rapida llegada de la discapaci-
dad. Sin embargo, existen dificultades para el diagnéstico de
EM por parte de los neurélogos que no tienen una dedicacién
especial en las enfermedades desmielinizantes, basadas prin-
cipalmente en la alta tasa de errores diagnésticos. Asimismo,
seglin esta publicacién, con tan solo una RMN en cualquier
momento de la enfermedad basta para demostrar DIT y DIS.
Aungque los nuevos criterios expuestos simplifican el diagnés-
tico, alin no estan validados en América Latina, por lo tanto
son necesarios estudios prospectivos para confirmar la sen-
sibilidad y especificidad en esta poblacién. Se deberian tener
presentes los diagnésticos diferenciales que no se contemplan
en su totalidad en este articulo, y que son tan importantes
como el diagnéstico en si mismo. La complejidad diagndstica
en determinados pacientes es frecuente, por lo tanto la his-
toria clinica minuciosa y el examen neurolédgico son la base
para el diagnéstico preciso en manos de neuroinmunélogos
con experiencia en EM.
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