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Capitulo 13

Neuroimagen en la patologia de los pares oculomotores

J. S. Martinez San Millan

GENERALIDADES

En condiciones normales, debemos considerar a
la RM como la prueba ideal puesto que nos permite
valorar adecuadamente el tronco del encéfalo, las cis-
ternas por las que transitan los pares oculomotores,
las estructuras 6seas que atraviesa el VI par, el seno
cavernoso y la 6rbita, reservando la TC para pacien-
tes con contraindicacién para la realizaciéon de RM
(se podra complementar el estudio con cisterno-TC).

Recientemente se han desarrollado secuencias
3D ponderadas en T2 (CISS, FIESTA) con corte ultra-
fino (0,5-0,7 mm), que permiten demostrar y recons-
truir casi todos los pares craneales.

El uso de contraste paramagnético ayuda a definir
la presencia de patologia en nervios, cisternas y
senos cavernosos, y a tipificarla en todas sus locali-
zaciones.

ANATOMIA DE LOS PARES OCULOMOTORES
Nucleos

Los nucleos de los pares oculomotores se locali-
zan por delante de la sustancia gris periacueductal
(I'y IV pares craneales) (fig. 1) y por delante del coli-
culo facial del cuarto ventriculo (VI par craneal)
(fig. 2), envuelto por las fibras de la rodilla interna del
nervio facial, pero con la tecnologia disponible
actualmente para uso clinico no resultan discernibles
del resto del parénquima, al igual que el resto de su
trayecto intraparenquimatoso.

Segmentos cisternales y cavernosos

11l par craneal

Discernible con RM en estudios con cortes
finos (3-4 mm) durante todo el trayecto desde su

Fig. 1: RM craneal. Corte axial de mesencéfalo, sobre
tubérculos cuadrigéminos superiores. Secuencia TSE pon-
derada en T2. Se visualizan los segmentos cisternales de las
cintillas dpticas (flecha celeste), los ndcleos rojos (flecha
roja) y la sustancia gris periacueductal (flecha amarilla).

Fig. 2: RM craneal. Corte axial de protuberancia media.
Secuencia TSE ponderada en T2. Se visualiza la eminencia
facial (flecha negra), que corresponde a la rodilla interna
del nervio facial, que rodea al nicleo del VI par y sirve
como localizador de estos pares, en la porcion media del
cuarto ventriculo (flecha amarilla).



242 13. Neuroimagen en la patologia de los pares oculomotores

Fig. 3: RM de fosa posterior Secuencia CISS 3D. Imagen izquierda: reconstruccion en el plano axial del trayecto cisternal de
los nervios motores oculares comunes (flechas negras). Imagen derecha: Reconstruccion coronal, que demuestra el Ill par (fle-
cha amarilla larga), pasando entre la arteria cerebral posterior (flecha amarilla corta) y la arteria cerebelosa superior (flecha roja).

origen aparente (localizado en la cisterna inter-
peduncular) hasta su entrada entre las dos hojas
de duramadre que constituyen la pared lateral
del seno cavernoso (fig. 3), en su esquina poste-
rosuperior, demostrandose perfectamente su
paso entre las arterias cerebral posterior y cere-
belosa superior (fig. 3). Este segmento es también
perfectamente demostrable mediante cisterno-TC
(fig. 4).

El segmento cavernoso, situado a lo largo del
margen superior de su pared lateral, es visible en
secuencias T1 con cortes finos, tras la administracion
de contraste, en el plano coronal (fig. 5). Lo perde-
mos en el vértice de la érbita.

fig. 4: Cisterno-TC. Estudio multicorte con reconstruccion
coronal sobre la cisterna del Ill par, a su entrada en el
angulo posterosuperior del seno cavernoso (flecha blanca).
La flecha amarilla sefala el seno cavernoso.

VI par craneal

Se puede ver adecuadamente tan solo en las secuen-
cias CISS y FIESTA, mediante reconstrucciones multipla-
nares (fig. 6), e incluso podemos seguirlo a través del
conducto intradseo de Dorello, que lo lleva al seno
cavernoso, donde viaja en la vecindad de la arteria car6-
tida interna, segmento anatémico en el que, al igual que
en su recorrido intraorbitario, ya no resulta discernible.

1V par craneal

A pesar de que algunos autores han sido capaces de
demostrar el IV par craneal con esta misma secuencia,

Fig. 5: RM de regién sellar. Corte coronal en secuencia SE
ponderada en T1, tras la administracion de contraste intra-
venoso, donde se visualizan hipdfisis, infundibulo y senos
cavernosos. Los pares oculomotores Il (flecha celeste
superior) y 1V (flecha celeste inferior) se demuestran en su
pared. EI' VI viaja con la arteria carétida (la fleja roja sena-
la el vaso) y no es demostrable en equipos de 1.5 Tesla. EI
parénquima hipofisario se marca con una estrella.
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Fig. 6: RM de fosa posterior. Secuencia CISS 3D. Imagen izquierda: Reconstruccion pseucdocoronal del VI par craneal bilateral
(flechas amarillas). Se visualiza la entrada de los conductos de Dorello (flecha blanca sefalando el del lado derecho). Imagen
derecha: Reconstruccion sagital del VI par craneal (flecha roja). Se visualiza la entrada del conducto de Dorello (flecha amarilla).

sus resultados no han sido constantes, y solo excepcio-
nalmente reproducibles en nuestro medio, posible-
mente por limitaciones de los equipos (fig. 7). Cabe
esperar que la progresiva introduccion en el mercado
de equipos de 3T y 7T, asi como posteriores avances

Fig. 7: RM de fosa posterior. Secuencia CISS 3D, con
reconstruccion axial de un segmento del nervio troclear
derecho (flecha amarilla) en la cisterna ambiens.

técnicos (mejoria en las antenas de superficie, desarro-
[lo de nuevas secuencias), faciliten su visualizacion.

En los pacientes con contraindicacion para la rea-
lizacién de RM, la cisterno-TC puede ser un buen
método para demostrar el segmento cisternal del 11l
par craneal hasta su incorporacion a la pared lateral
del seno cavernoso (fig. 4), pero nunca demuestra el
IV y dificilmente el VI par. También presenta limita-
ciones para una valoracién adecuada del seno caver-
noso. Sin embargo, permite definir bien las estructu-
ras 6seas y los tejidos orbitarios.

PROCESOS PATOLOGICOS QUE AFECTAN
A LOS PARES CRANEALES

Para una mayor facilidad de exposicion, clasifica-
remos la patologia de los pares craneales en funcién
del segmento alterado, ya que los procesos patologi-
cos que les afectan varian en funcién de su localiza-
cién anatémica.

Lesiones del tronco del encéfalo

Cualquier lesién que afecte a mesencéfalo y pro-
tuberancia puede dafar los pares oculomotores en
su recorrido intraparenquimatoso, entre el nicleo y
el origen aparente de éstos en la superficie ventral de
aquellos. La RM es la técnica ideal para la evalua-
cién del tronco del encéfalo por su mayor capacidad
para diferenciar entre distintos tejidos y carecer de
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Fig. 8: RM de fosa posterior. Corte axial de mesencéfalo.
Secuencia TSE ponderada en T2. Sindrome de Benedikt.
Infarto en el area del niicleo rojo izquierdo (flecha), que se
demuestra como lesién hiperintensa que engloba y desdi-
ferencia el nucleo rojo.

Fig. 9: RM de fosa posterior. Corte axial de protuberancia
y cerebelo. Secuencia TSE ponderada en T2. Infarto en
territorio correspondiente a la PICA (flechas amarillas), con
afectacion de hemisferio y lado derecho de protuberancia,
con afectacion del niicleo del VI par y la rodilla interna del
Vil (flecha roja).

los artefactos propios de la TC. Los procesos patolé-
gicos que se pueden encontrar en mesencéfalo, pro-
tuberancia y bulbo son los mismos que afectan al
resto del encéfalo.

Patologia isquémica

Los procesos isquémicos son frecuentes en el
tronco del encéfalo, obedecen a distintas causas
(hipertension arterial, diabetes mellitus, arterioscle-
rosis) y suelen ser de pequefio tamafo.

La mejor secuencia para demostrarlos es TSE pon-
derada en T2. Las secuencias FLAIR presentan cono-
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Fig. 10: RM de fosa posterior. Corte axial de protuberancia
y cerebelo. Secuencia TSE ponderada en T2. Pequeno
infarto sobre cintilla longitudinal medial izquierda (fle-
chas).

cidos problemas de baja resolucién en la fosa poste-
rior, con escasa sensibilidad para demostrar lesiones
de pequeno tamano. Las secuencias ponderadas en
difusion presentan problemas de artefactos de sus-
ceptibilidad, motivo por el que su utilidad es tam-
bién limitada en esta localizacion.

Debido al pequeno tamano de las estructuras que
se localizan en el tronco y a la estrecha proximidad
entre ellas, es frecuente que pequenas lesiones
isquémicas se manifiesten con varios sintomas. Asf,
infartos mesencefalicos con afectacién del nicleo
rojo cursan con ataxia contralateral y paralisis del Il
par craneal ipsilateral (sindrome de Benedikt) (fig. 8),
mientras que lesiones del nicleo del VI par craneal
pueden asociarse a paralisis del VII, dada la estrecha
relacién anatémica existente entre ambos (fig. 9).

También se puede afectar la motilidad ocular por
infartos en la cintilla longitudinal medial, encargada
de integrar los impulsos de todos los nicleos (fig. 10).

Hemorragia

Con cierta frecuencia, en el tronco del encéfalo
se localizan focos de hemorragia que justifican la
apariciéon de sintomatologia mas 6 menos grave en
funcion del tamano de la coleccion hematica. Admi-
te diversas causas, la mas frecuente de las cuales es
la hipertension arterial. Otras, tales como malforma-
ciones vasculares, tumores primarios, depdsitos
tumorales secundarios y el consumo de determina-
dos medicamentos o drogas, también pueden oca-
sionarlos.



13. Neuroimagen en la patologia de los pares oculomotores 245

Fig. 11: TC de craneo. Corte axial sobre mesencéfalo.
Hematoma reciente en hemimesencéfalo y talamo izquier-
dos (flecha amarilla), que comprime el tercer ventriculo
(flecha blanca).

La prueba de eleccién, por su mayor disponibili-
dad y altisima fiabilidad para el diagnostico de
hematomas en sus fases hiperaguda y aguda, es la
TC, que demuestra lesiones muy densas (fig. 11).

En pacientes que sobreviven al episodio y no pre-
sentan una clara causa que pueda justificar el sangra-
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Fig. 12: RM de fosa posterior. Secuencia SE ponderada en
T1. Corte axial de protuberancia y cerebelo. Hematoma
subagudo de protuberancia (flecha), con centro hipointen-
so por persistencia de desoxihemoglobina (estrella).

do, el estudio debe completarse mediante RM
(fig. 12), que nos permite evaluar la evolucién del
hematoma y demostrar la presencia de patologia
subyacente (malformaciones vasculares y tumores).

Patologia inflamatoria

La RM es la mejor prueba para detectar la presen-
cia de patologia inflamatoria. La mas frecuente es la
esclerosis multiple, que asocia con frecuencia lesio-
nes en la fosa posterior, mejor demostradas con
secuencias SE 6 TSE ponderadas en T2, dada la baja
sensibilidad de la secuencia FLAIR para detectar
lesiones en la fosa posterior.

Otro proceso desmielinizante que puede afectar
al tronco del encéfalo es la encefalomielitis aguda
diseminada.

La enfermedad de Behcet se manifiesta mas fre-
cuentemente como extensas lesiones de tronco con
manifestaciones proteiformes, demostrables en
secuencias ponderadas en T2, con variable realce
tras la administracién de gadolinio (fig. 13).

Fig. 13: RM de fosa posterior. Secuencia FLAIR. Corte
axial del mesencéfalo, que aparece extensamente lesiona-
do (flechas amarillas) en paciente con enfermedad de Beh-
cet. La flecha roja senala un aumento de senal en la cinti-
lla éptica izquierda por lesiones secundarias al mismo pro-
ceso.
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La neurosarcoidosis, mas frecuentemente mani-
fiesta en forma de afectacién meningea, puede hacer-
lo como enfermedad parenquimatosa 6 combinada.

Patologia infecciosa

Cualquier proceso infeccioso puede afectar al
tronco del encéfalo. Sin embargo, el mas tipico es la
rombencefalitis secundaria a Listeria, que afecta fun-
damentalmente a bulbo raquideo y protuberancia
anular, se diagnostica mediante medios bacteriol6gi-
cos y se valora mediante RM. También se pueden
localizar abscesos y enfermedades de etiologia viral
6 flngica, que se valoran mejor mediante RM.

Patologia tumoral

Los tumores que identificamos con mayor fre-
cuencia en el tronco del encéfalo son metastasis pro-
cedentes de tumores solidos extracraneales, tales
como los carcinomas de mama, pulmén y melano-

ma, aunque pueden originarse en cualquier tumor
(fig. 14). Suelen mostrarse como pequenias lesiones
con necrosis central, realce en anillo y edema peri-
lesional, demostrables tanto mediante TC como con
RM, pero este método tiene la capacidad de demos-
trar muchas mas lesiones que el primero, un dato
que cambia de forma definitiva el prondstico vy el
planteamiento terapéutico.

También, aunque con menor frecuencia, se pue-
den encontrar tumores primarios. Los mas frecuentes
son los gliomas que debido a su lento crecimiento,
presentan manifestaciones clinicas de forma tardia,
por lo que se suelen descubrir cuando afectan a exten-
sas regiones del mesencéfalo, protuberancia y bulbo
raquideo. Se presentan fundamentalmente en nifos, si
bien se identifican ocasionalmente en adultos. La RM
es el Gnico método realmente Gtil para el estudio y
seguimiento evolutivo de estas lesiones (fig. 15).

Patologia traumdtica

Los traumatismos severos pueden afectar al tron-
co del encéfalo de forma indirecta, como conse-

Fig. 14: RM de fosa posterior. Secuencia SE ponderada en
T1, tras administracion de contraste. Corte axial de protube-
rancia y cerebelo. Lesion nodular, con captacion homogénea
(flechas), compatible con metastasis, en paciente oncologico.

Fig. 15: RM de fosa posterior. Secuencia SE ponderada en
T1 sin gadolinio. Corte axial de protuberancia y cerebelo.
Llamativo aumento de volumen y alteracion de sefal de la

protuberancia, secundarios a glioma de tronco (flechas).
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Fig. 16: RM de fosa posterior. Secuencia SE ponderada en
T1 sin gadolinio. Corte axial de protuberancia y cerebelo.
Lesién hipointensa en el nicleo del VI par izquierdo (fle-
cha), en el contexto de un TCE.

cuencia de desplazamientos del mismo, que ocasio-
nan el choque del tronco contra las paredes 6seas de
la fosa posterior 6 el tentorio. Las lesiones que iden-
tificamos con mayor frecuencia son pequenas contu-
siones y la denominada lesién axonal difusa.

El estudio inicial de imagen consiste en la rea-
lizacion de TC craneal, para descartar lesiones
quirdrgicas. La RM se realizara casi siempre en
fases tardias, para intentar explicar sintomas no
relacionados con los hallazgos encontrados en la
TC, ya que tiene capacidad para demostrar peque-
fias lesiones y de establecer criterios prondsticos
(fig. 16).

Patologia compresiva

El tronco puede verse afectado por patologia
compresiva, bien secundaria a la presencia de volu-
minosos tumores en su vecindad, fundamentalmente
meningiomas (fig. 17), tumores de estirpe neural
(schwanomas, neurofibromas), lesiones pseudotumo-
rales (quistes epidermoides, quistes dermoides, quis-
tes aracnoideos), o bien por hernias transtentoriales
descendentes, secundarias a hematomas epidurales
6 subdurales supratentoriales, secundarios a su vez a
TCE.

Un cuadro caracteristico es el sindrome de Pari-
naud, secundario a voluminosas lesiones de la cister-
na vermiana que comprimen la lamina cuadrigemi-
nal (fig. 18).

Fig. 17: RM de craneo. Secuencia SE ponderada en T1 con
contraste intravenoso. Corte axial. Voluminoso meningio-
ma del seno cavernoso derecho (estrella) extendido a fosa
posterior, con compresion del tronco del encéfalo (flecha).

Lesiones del segmento cisternal

Los pares oculomotores pueden ser dafiados en
sus segmentos cisternales, que discurren entre sus
origenes aparentes y las estructuras de la base del
craneo que los alojan (punta del pefiasco y clivus
para el VI par, y seno cavernoso para los pares I,
IV y VI).

La RM es un método excelente para el despliegue
de las cisternas y para demostrar patologia en estos
espacios.

Fig. 18: Paciente de 36 anos de edad con sindrome de
Parinaud. Secuencia SE ponderada en T1 con contraste
intravenoso. Corte sagital. Quiste aracnoideo en cisterna
vermiana (estrella grande celeste), con compresion del ver-
mis (estrella roja) y de la lamina cuadrigeminal (flecha). La
estrella celeste pequena se situa en el cuarto ventriculo.
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Aunque las cisternas son visibles con TC y mediante
cisterno-TC, con estos métodos no alcanzamos una
capacidad de resolucion suficiente como para demostrar
los pares craneales normales, ni procesos patologicos de
muy pequefio tamano.

Herniacion uncal

Las hernias del uncus, sobre todo en el contexto
de un cuadro agudo (TCE con hematoma epidural 6
subdural supratentorial), ponen en peligro la vida del
paciente y obligan a cirugia de emergencia para ali-
viar el problema de espacio que generan esas colec-
ciones hemadticas. La hernia uncal aguda comprime
el Il par, demostrable en pacientes comatosos como
midriasis ipsilateral con defecto pupilar eferente. La
TC es la Unica prueba indicada, ya que demuestra
muy bien las herniaciones y la causa de las mismas.

En las hernias uncales crénicas, secundarias a pro-
cesos lentamente evolutivos, fundamentalmente tumo-
res cerebrales (fig. 19), no suele asociarse afectacién
del 11l par, salvo cuando se complican con problemas
agudos, tales como sangrados intratumorales. Aunque
estas hernias se demuestran bien mediante TC, es pre-
ferible estudiarlas con RM, que permite valorar mejor
la extension de la lesién y la planificaciéon quirdrgica.

Patologia infecciosa

Las infecciones meningeas, sobre todo bacterianas,
pueden lesionar distintos pares craneales, bien por

Fig. 19: RM de craneo. Corte coronal correspondiente a
secuencia SE ponderada en T1, sin contraste. Voluminoso tumor
hemistérico izquierdo (estrella) con hernia del uncus (flecha).

afectacion directa, bien por incremento de la presion
intracraneal, en cuyo caso se afecta con mayor fre-
cuencia el VI par, muy fino y con un trayecto cisternal
mas largo. La infeccion meningea, demostrable
mediante RM, fundamentalmente tras la administra-
cién de contraste intravenoso, se diagnostica median-
te datos clinicos y exploratorios, por lo que no suele
requerir estudio de imagen con intencién diagnostica.
Sin embargo, siempre se realiza TC para confirmar que
no existe contraindicacion alguna para la realizacion
de puncién lumbar para obtener muestras de LCR que
permitan la realizacién de estudios bacteriolégicos.

En determinados casos, como en la meningitis
tuberculosa y en las meningitis flngicas, si se reali-
zan estudios de RM para demostrar la tipica afecta-
cion de las cisternas basales y sus posibles complica-
ciones (hidrocefalia, vasculitis e infartos encefalicos),
donde apreciamos alteracion de la sefal basal y real-
ce en las cisternas de la base, y alteraciones paren-
quimatosas en el caso de focos isquémicos en tron-
co del encéfalo y cerebro, secundarios a vasculitis de
los pequefios vasos perforantes, secundaria a su vez
a la infeccién meningea.

Patologia tumoral

Incluye tumores primarios que se localicen en las
cisternas (meningiomas, neurofibromas, schwano-
mas, tumores encefalicos con crecimiento exofitico)
(figs. 20 y 21) e implantes aracnoideos de tumores

Fig. 20: RM de craneo. Corte axial correspondiente a
secuencia SE ponderada en T1, sin contraste. Voluminoso
meningioma de fosa posterior (flecha amarilla) que infiltra
clivus y punta de penasco (flechas rojas), ademas de englo-
bar la arteria carotida interna.
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Fig. 21: RM de craneo. Secuencia SE ponderada en T1 tras
la administracion de contraste. Cortes axiales. Schwanoma
del sexto par derecho (flecha amarilla), en paciente con
neurofibromatosis tipo 2. Se visualizan tumores neurogéni-
cos en ambas bandas estatoacusticas (flechas rojas).

Fig. 22: Implantes aracnoideos. RM de craneo. Secuencia
FLAIR con contraste. Implantes aracnoideos en cisterna
interpeduncular (flecha amarilla), en paciente con neopla-
sia conocida y paresia bilateral del Il par. Se aprecian otros
implantes (flechas rojas).

s6lidos extraneurales (fig. 22) (carcinomas de mama,
pulmén, rifién, tubo digestivo, tumores malignos de
hueso, melanoma), linfomas con afectacién primaria
6 secundaria de las meninges (fig. 23), y procedentes
de sembrados de tumores primarios del SNC (glio-
blastoma multiforme, meduloblastoma, ependimo-
ma, tumores neuroectodérmicos primitivos) que pue-
den englobar, comprimir, rechazar ¢ infiltrar los
pares oculomotores, ocasionando las manifestacio-
nes clinicas correspondientes.

Fig. 23: RM de craneo. Secuencia SE ponderada en T1 sin
(imagen izquierda) y con (derecha) contraste intravenoso.
Cortes coronales. Linfoma hipotalamico (estrella) y siembra
aracnoidea con implantes bilaterales en el lll par (flechas).

Las lesiones que presenten gran volumen pueden
ser perfectamente demostradas mediante TC, pero
lesiones pequenas y procesos diseminados en las
leptomeninges deben ser estudiados mediante RM
(mejor con administraciéon de Gadolinio intraveno-
so), que definira perfectamente la naturaleza del pro-
ceso y su extension exacta.

Aneurismas

La entidad més conocida es la afectaciéon com-
pleta del Il par craneal por aneurismas de la arteria
comunicante posterior, con/sin hemorragia subarac-
noidea asociada (fig. 24). La prueba ideal para
demostrar la presencia de sangrado en aracnoides es
la puncién lumbar con estudio del LCR.

Es obligado la realizacion previa de TC craneal que,
ademas de descartar la existencia de lesiones que
contraindiquen la puncion lumbar, es muy sensible y
especifica para demostrar la presencia de sangre en
cisternas y surcos.

Fig. 24: Paciente con Il par izquierdo completo. TC axial
post-contraste intravenoso. Aneurisma (flecha amarilla) en
el origen de la arteria comunicante posterior (flecha roja).
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La demostracion del aneurisma se realizaba
hasta hace poco mediante angiografia diagndstica,
pero actualmente se alcanza una altisima fiabili-
dad diagnéstica mediante técnicas angiograficas
no invasivas (angio-TC y angio-RM), con la venta-
ja adicional de poder realizar la angio-TC inme-
diatamente después del estudio craneal basal, sin
necesidad de movilizar al paciente y con tiempos
de exploracién y procesado de imagenes muy cor-
tos.

Ocasionalmente, aneurismas gigantes de la arte-
ria basilar pueden producir compresién de pares
bajos, incluido el VI par. También son raros los aneu-
rismas distales de la arteria cerebral posterior que,
alojados en la cisterna ambiens, pueden ocasionar
compresion del IV par craneal, cuyo trayecto cister-
nal es vecino al de este vaso.

La arteriografia quedara reservada para abordajes
terapéuticos en aquellos casos en que se considere
oportuno el tratamiento endovascular de los mismos.

Raramente, elongaciones vasculares, principal-
mente secundarias a arterioesclerosis, pueden oca-
sionar compresién de los pares oculomotores. Estos
contactos neurovasculares s6lo pueden ser demos-
trados fiablemente mediante secuencias 3D ponde-
radas en T2 con corte fino.

Lesiones del clivus y punta del peiasco

El Gnico par oculomotor que puede resultar dana-
do por patologia en esta localizacién concreta es el
VI, ya que es el Gnico de los tres que presenta un tra-
yecto parcialmente intradseo. En efecto, el VI par cra-
neal alcanza el interior del seno cavernoso, donde
viaja al lado de la adventicia de la arteria carétida
interna, a través del conducto de Dorello, en cuyo
interior viaja a través de la punta del pefnasco y/o del
clivus.

La estructura 6sea de la punta del pefasco se
valora muy bien mediante TC, sobre todo si reali-
zamos cortes finos con algoritmo de reconstruc-
cion vy filtro para valoracién de hueso. Sin embar-
go, la RM permite valorar con antelacién, no sélo
con respecto a la TC, sino también con respecto a
la y-grafia 6sea, la presencia de lesiones 6seas pri-
marias y secundarias, que se manifiestan como
sustitucion de la sefial normal de la grasa de estas
estructuras.

Fig. 25: Paciente con VI par izquierdo y neoformacién de
colon conocida. RM de craneo. Secuencia SE ponderada
en T1, sin contraste. Corte coronal. Metdstasis (estrella
amarilla) en hemiclivus izquierdo. La estrella roja marca el
clivus normal.

La punta del pefasco, sin embargo, admite varia-
ciones en su constitucion que debemos conocer para
poder interpretar correctamente los hallazgos obteni-
dos en estos estudios. Asi, puede estar neumatizada,
constituida por hueso compacto en su totalidad 6
presentar una estructura dsea convencional, con
hueso compacto y hueso esponjoso. Debemos tomar
en consideraciéon ademas que, en condiciones nor-
males, el apex petroso puede presentar diferente
consistencia 6sea en ambos lados.

Patologia tumoral
Tumores malignos

Las metastasis (fig. 25), el mieloma mdltiple y el
linfoma no Hodgkin (fig. 26) son los procesos pato-
l6gicos que mas frecuentemente infiltran el clivus.

Procesos malignos de vecindad

Las neoplasias primarias de cavum, pueden infil-
trar el clivus y la punta del pefiasco (fig. 27), algo
que también puede ocurrir con los meningiomas de
la base del craneo, benignos habitualmente. La RM
es el procedimiento de eleccién para el diagnéstico
de la naturaleza y extensién de todos estos proce-
sos, pero la TC puede complementarla ya que
demuestra muy bien la destruccion de la estructura
Osea.
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Fig. 26: Paciente con VI par izquierdo y linfoma no Hodgkin
de cavum. RM de craneo. Secuencia SE ponderada enT1, sin
contraste. Corte coronal. Infiltracion de clivus, esfenoides
(flechas amarilla y celeste corta) y seno cavernoso (flecha
roja). La flecha blanca larga sefala el cavum engrosado.

Los tumores primarios del clivus (cordoma)
o de la union petro-clival (osteocondromas, con-
drosarcomas) pueden lesionar también el VI par
craneal. Aunque los cordomas (neoformaciones
benignas derivadas de restos de la notocorda) son
muy infrecuentes, la localizaciéon preferida des-
pués del sacro es el clivus, y puede observarse
como una lesién infiltrativa centrada en la linea
media, que coexiste con fragmentos 6seos residua-
les, demostrables en TC.

En RM se muestra como una lesién hipointensa
en las secuencias ponderadas en T1, muy hiperinten-
sa en las secuencias ponderadas en T2, en las que
aparece con una caracteristica polilobulacion, y un
realce variable tras la administracion de contraste.
Los condrosarcomas de la base del craneo se origi-
nan fundamentalmente en la sutura petro-clival y se
manifiestan como lesiones a la vez infiltrantes y exo-
fiticas, que suelen presentar caracteristicas calcifica-
ciones internas en radiografias simples y TC, con
forma de arcos, anillos y puntos, mientras que resul-
tan hipointensas en las secuencias ponderadas en TT,
con muy alta intensidad de senal en T2 (fig. 28) y
realce variable, que puede expresarse también en
forma de anillos, comas y puntos, idénticos a las cal-
cificaciones demostradas en TC. Estos datos ayudan
a establecer este diagnéstico de sospecha, pero
debemos tener en cuenta que el cordoma puede pre-
sentarse lateralizado y que existe una variedad del
mismo, el llamado cordoma condroide, que puede
presentar calcificaciones en TC y realce en RM simi-
lares.

Fig. 27: Paciente con VI par izquierdo y carcinoma de
cavum. RM de craneo. Secuencia SE ponderada en T1, sin
contraste. Corte axial. Infiltracion de clivus, esfenoides y
senos cavernosos (flechas amarillas). La flecha roja sefiala
la punta del penasco derecho, normal.

Fig. 28: Condrosarcoma petroclival derecho. Secuencia
TSE ponderada en T2. Afectacion de punta de penasco, cli-
vus, cavum de Meckel y seno cavernoso derechos (flechas).
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Fig. 29: Paciente con otitis media y sindrome de Gradeni-
go derechos. RM de craneo. Secuencia SE ponderada en
T1, sin contraste, con ocupacién de celdillas mastoideas
(flecha roja) y baja senal en punta de pefiasco y hemiclivus
derechos (flechas amarillas). Compare con la alta senal
contralateral normal (estrella negra).

Osteomielitis

La osteomielitis de clivus y punta de pehasco
es un proceso infeccioso extremadamente raro,
que suele ser secundario a sinusitis esfenoidal, y
puede complicarse con brotes repetitivos de
meningitis, trombosis de senos cavernosos y neu-
ropatia craneal. El cuadro mas caracteristico que

\

Fig. 30: Nifa de 8 afos con fiebre y VI par derecho. RM de craneo. Corte axial de secuencia SE ponderada en T1, sin con-
traste (izquierda) y postcontraste (derecha). Ocupacion del hemiseno estenoidal (flecha gruesa) y engrosamiento del VI par
(flecha pequena) derechos. Realce del contenido del seno (flecha gruesa), del hemiclivus y del VI par craneal derechos (fle-
cha pequena).

produce es el sindrome de Gradenigo, consistente
en afectacién de los pares craneales V y VI, como
consecuencia de la localizacion de la infeccién.
En TC se puede apreciar ocupacion del seno esfe-
noidal y disminucién de la densidad de clivus y
punta de penasco. La RM es mucho mds sensible
y efectiva para el diagnéstico del proceso, ya que
demuestra la ocupacién del seno esfenoidal o de
la cavidad mastoidea, asociada a alteracion de la
sefal en clivus y punta de pefhasco, manifiesta
como hipointensidad en las secuencias pondera-
das enT1 (fig. 29) e hiperintensidad en las secuen-
cias ponderadas en T2 con supresion espectral de
la senal de la grasa, necesaria para no confundir
edema e infeccién con el brillo de la grasa normal.
Tras la administracion de contraste intravenoso, se
aprecia realce uniforme en la mucosa del seno y
variable en el resto de tejidos patolégicos, en fun-
cién de la presencia 6 ausencia de colecciones
purulentas.

Ocasionalmente, podemos encontrar realce en
los pares craneales afectos (fig. 30).

Traumatismo craneoencefalico

Traumatismos muy violentos pueden asociar
fracturas petro-clivales con la consiguiente afecta-
cién de pares craneales. Las fracturas se demuestran
de forma muy eficaz con TC multicorte con corte
fino, algoritmo de reconstruccién de hueso vy
reconstrucciones en los planos que estimemos ade-
cuados.
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Lesiones de los senos cavernosos

Los senos cavernosos son pequefas estructuras
anatémicas pares que se localizan en la base del cré-
neo, a ambos lados del cuerpo del esfenoides y de la
silla turca, entre el vértice de la orbita y la punta del
pefasco. Estan constituidos por abundantes lagos
venosos que comunican con las venas oftdlmicas, los
senos petrosos y los plexos pterigoideos, e interco-
nectan entre si a través de plexos venosos intercaver-
nosos que se sitian sobre el diafragma sellar y por

Fig. 31: RM de regién sellar. Corte axial. Secuencia SE
ponderada en T1, con contraste. No hay afectacion de
pares craneales pero si clara invasion del seno cavernoso
derecho, con englobamiento de la arteria cardtida interna
(flecha). Macroadenoma hipofisario (estrella).

detrds del dorso sellar y del clivus. Contienen, apar-
te de los plexos venosos que los caracterizan, el seg-
mento cavernoso de la arteria carétida interna, algu-
nas pequefias ramas de ésta y el VI par, muy préximo
a la adventicia arterial. Sus paredes laterales estan
constituidas por una lamina de duramadre que con-
tiene, de arriba hacia abajo, los pares craneales IlI, IV
y la primera rama del V (nervio oftalmico), que las
recorren desde su borde posterior hasta la hendidura
oftdlmica superior, por donde se introducen en la
orbita. Por lo tanto, es frecuente que la afectacién de
los senos cavernosos se manifieste con neuropatias
mdltiples.

Patologia tumoral

Constituyen la patologia que mas frecuentemente
afecta a los senos cavernosos, bien como extension
de lesiones de otra localizacién, o en forma de tumo-
res primarios.

Macroadenomas de hipdfisis

Son las lesiones de naturaleza tumoral que mas
frecuentemente infiltran el seno cavernoso, por
extension directa desde su asiento original en la
hipdfisis (fig. 31), pero es raro que produzcan afecta-
cién de los pares craneales, salvo complicaciones
internas de los mismos, como sangrado agudo, apo-
plejia isquémica (fig. 32) o malignidad histoldgica.

Fig. 32: Paciente con afectacion bilateral brusca del Ill par. RM de region sellar. Corte coronal. Secuencia SE ponderada
en T1, sin contraste. Imagen izquierda. Macroadenoma hipofisario (estrella). Imagen derecha. Ausencia de realce de todo
el tejido glandular (estrella). Tan sélo realza la duramadre del tentorio sellar (flechas). Apoplejia pituitaria isquémica.
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Fig. 33: Paciente con afectacion de los pares Ill, Va y VI.
RM de region sellar. Corte coronal en secuencia SE ponde-
rada en T1, con contraste. Meningioma limitado al seno
cavernoso izquierdo (flecha).

El tnico criterio fiable de invasion del seno cavernoso
consiste en englobamiento de la arteria carétida interna
asociado al incremento del espacio entre ésta y la
duramadre que constituye su pared lateral.

El desplazamiento de la arteria carétida interna,
que podria presentarse también como consecuencia
de invasion del seno cavernoso, no es un signo com-
pletamente fiable. Obviamente, la mejor prueba para
valorar estos datos y la planificacién terapéutica, es
la RM, previa y posterior a la administracién de con-
traste por via intravenosa.

Fig. 34: TC con contraste. Corte axial. Neo de cavum que
invade el seno esfenoidal (estrella), e infiltra seno cavernoso
(flecha roja) y vértice de orbita (flecha amarilla) izquierdos.

Meningiomas

La afectacion del seno cavernoso por meningio-
mas puede deberse a infiltracién secundaria del
mismo por procesos de vecindad (meningiomas ori-
ginados en la fosa media o en la regién suprasellar)
6 a tumores que se originan y desarrollan en el inte-
rior del propio seno cavernoso.

Cuando la lesién primaria se origina en la fosa
temporal, la invasién del seno cavernoso comienza
por la pared lateral del mismo, que aparecera engro-
sada y con realce tras la administracion de contraste
intravenoso, antes de proseguir su crecimiento den-
tro de esta region.

Cuando se localiza en el interior del seno caver-
noso, tiende a englobar la arteria carétida interna e
infiltrar sus paredes, produciendo una llamativa este-
nosis del vaso, asociada a aumento de volumen del
seno cavernoso. La lesion puede extenderse a dreas
vecinas, tales como cavum de Meckel (fig. 33), silla
turca, vértice de la 6rbita, incluido el agujero 6ptico,
espacio masticador, fosa temporal y base del craneo.

La RM convencional de la region sellar, con cortes
finos antes y después de administrar contraste, con/sin
técnicas de supresion grasa es el método electivo para
delimitar la lesién original, su extension real y la eva-
luacion del efecto de la radioterapia. Sin embargo, el
diagnéstico de sospecha inicial se realiza en bastantes
ocasiones mediante TC, en exploraciones realizadas
de urgencia, dados los caracteristicos hallazgos con-
sistentes en una lesiéon hiperdensa con realce intenso
y homogéneo tras la administracion de contraste.

Neoformaciones malignas

Con menor frecuencia, el seno cavernoso puede
verse infiltrado por neoformaciones malignas origi-
nadas en su vecindad, tales como los tumores malig-
nos de la nasofaringe (carcinomas, linfomas), previa
invasion y destruccion de la estructura 6sea que los
separa. Definible mediante TC (fig. 34), la prueba
que mejor demuestra su extension real, la infiltracién
Osea y el crecimiento dentro de los senos cavernosos
es la RM, que también es el método ideal para reali-
zar el seguimiento evolutivo.

Angiofibroma nasofaringeo juvenil

Tumor benigno tipico de personas en edad pube-
ral que tiene una conocida capacidad para crecer en
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Fig. 35: RM de region sellar. Corte axial. Secuencia SE
ponderada en T1, sin contraste. Extension a orbita (flecha
roja) y seno cavernoso (flecha amarilla) derechos de angio-
fibroma nasofaringeo juvenil (estrella).

el vértice de la 6rbita, en la fosa media y en el seno
cavernoso, por su facilidad para extenderse aprove-
chando todos los espacios. Su naturaleza y extension
real se valora muy bien mediante TC antes y después
de la administracién de contraste intravenoso, ya que
realzan de forma muy homogénea e intensa. Sin
embargo, la RM puede generar imagenes virtualmen-
te patognomaonicas por su capacidad para demostrar
las abundantes estructuras vasculares presentes en su
interior, que definen un patrén sumamente caracte-
ristico, denominado «en sal y pimienta», ademas de
dibujar con gran precisién la extensién real del pro-
ceso (fig. 35).

Otros tumores

Metastasis, linfomas, sarcomas, plasmocitomas y
mieloma multiple, pueden crecer dentro del seno
cavernoso e infiltrar las estructuras neurales localiza-
das en el mismo.

Cada vez se identifican con mayor frecuencia
crecimientos perineurales de tumores de la region
cervicofacial, una complicacion poco conocida,
cuya incidencia esta aumentando como consecuen-
cia de la mas prolongada supervivencia de los
pacientes oncoloégicos, de la mayor capacidad diag-
nostica de los métodos de imagen y de un mejor
conocimiento de esta entidad, ya que este tipo de
extension tumoral pasa desapercibido a otros méto-
dos exploratorios. Este tipo de crecimiento tumoral
se ve en multiples tumores, pero fundamentalmente
en el carcinoma adenoide quistico y el carcinoma

Fig. 36: RM de region sellar. Corte axial. Secuencia SE pon-
derada en T1, con contraste. Extension perineural de carci-
noma adenoide quistico del seno maxilar izquierdo a seno
cavernoso (flecha roja), cavum de Meckel (flecha amarilla),
fosa temporal (flecha celeste gruesa) y seno esfenoidal (fle-
cha blanca).

epidermoide, y accede al seno cavernoso siguiendo
las ramas oftdlmica y maxilar del nervio trigémino.
Aunque tanto la TC como la RM son capaces de
demostrarlo, la segunda permite demostrar estas
lesiones con mayor fiabilidad, sobre todo si los cor-
tes usados son finos, antes y después de la adminis-
tracion de quelatos de gadolinio (fig. 36), preferente-
mente con técnicas de supresion grasa, aunque la
erosion, ensanchamiento 6 destruccion de los aguje-
ros que atraviesan estos nervios infiltrados y engrosa-
dos se demuestra mucho mejor mediante TC.

Tumores neurogénicos (neurofibromas
y schwanomas)

Pueden asentar en el seno cavernoso, limitados a
esta region 6 creciendo también en las areas anat6-
micas relacionadas con él. Se demuestran mejor en
RM, como lesiones muy bien delimitadas, localiza-
das en el trayecto de un nervio, que realzan de forma
avida y homogénea, y son hipointensos en las
secuencias ponderadas en T1 e hipointensos (neuro-
fibromas) /hiperintensos (schwanomas) en las
secuencias ponderadas en T2 (fig. 37). Erosionan y
aumentan el tamafio de los orificios de la base del
craneo cuando se extienden hacia espacios anatémi-
COS vecinos.
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Fig. 37: Mujer de 42 afios con paresia del VI par derecho. RM de region sellar. Corte coronal. Secuencia SE ponderada en
T1, sin (izquierda) y con contraste (derecha) . Ocupacion del seno cavernoso derecho por lesion homogéneamente hipoin-
tensa (flecha). La lesion realza de forma homogénea con el contraste (flecha). Anatomia Patologica: schwanoma.

Los neurofibromas plexiformes, proceso cutaneo
asociado con frecuencia a la neurofibromatosis de
von Recklinghausen, muestran tendencia a crecer
siguiendo ramas del trigémino, de forma que es fre-
cuente que alcancen el seno cavernoso (fig. 14, capi-
tulo 7).

Procesos pseudotumorales
Quistes epidermoides y dermoides

Originados a partir de remanentes ectodérmicos,
pueden localizarse ocasionalmente en el interior del

seno cavernoso y manifestarse en forma de neuropa-
tia. Los quistes epidermoides, también denominados

Fig. 38: RM de region sellar. Corte axial. Secuencia pon-
derada en T1, sin contraste. Lesion brillante en el seno
cavernoso izquierdo (flecha): quiste dermoide.

«tumores perlados» por su contenido, tienden a ser
hipodensos en TC, mientras que en RM son hipoin-
tensos en T1 e hiperintensos en T2 y en los mapas de
difusion.

Los quistes dermoides, en cambio, suelen presen-
tar una caracteristica densidad grasa en TC, y son
hiperintensos en todas las secuencias que usemos en
RM, con una tipica supresion de su sefal cuando
usamos técnicas de supresion grasa, sin realce en
condiciones normales (fig. 38).

Aneurismas

Los aneurismas del segmento cavernoso de la
arteria carotida interna son relativamente frecuentes
y tienden a ser voluminosos y estar parcialmente
trombosados en el momento de su diagnéstico.
Cuando afectan algtn nervio, el primero suele ser el
VI par, dada la estrecha relacién anatémica existente
entre ambas estructuras. Se diagnostican bien
mediante TC y angio-TC, donde se manifiestan como
lesiones esféricas de comportamiento similar a los
vasos en todo momento, con la salvedad del trombo
mural, que no realza, por lo que no suelen precisar
de otras pruebas diagnésticas (fig. 39). Sin embargo,
ocasionalmente se encuentran en RM por tratarse de
la primera prueba que se le realiza al paciente; en tal
caso, se ven como masas esféricas dentro del seno
cavernoso, que presentan areas de sefial de vacio en
la parte patente del vaso y una sefal abigarrada en la
porcién trombosada, muy variable en funcién de la
antigliedad del trombo. La angiografia se realiza tan
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Fig. 39: TC de craneo con contraste. Corte axial en pacien-
te con VI par derecho, en el que se encuentra un volumino-
so aneurisma (flecha) en el seno cavernoso derecho, par-
cialmente trombosado. La estrella amarilla se encuentra en
la parte patente del aneurisma y la estrella roja en la por-
cion trombosada.

solo en el contexto de intento de tratamiento no qui-
rargico, via endovascular, de la lesion.

Fistulas carotido-cavernosas

Ocasionalmente se desarrollan conexiones vascu-
lares, directas 6 indirectas, entre el sistema carotideo y
el seno cavernoso. Las fistulas cardtido-cavernosas
directas se producen como consecuencia de comuni-
caciones directas de la luz de la arteria carétida inter-
na con los plexos venosos del seno cavernoso, bien
por rotura de un aneurisma 6 de una pared arterial
normal, con lo que se origina un marcado exoftalmos,
consecuencia del flujo retrogrado de sangre arterial
por las venas oftalmicas, cuantificable mediante eco-
Doppler y demostrable mediante TC, RM, angio-TC,
angio-RM 6 angiografia (fig. 40), que muestran el exof-
talmos y un llamativo incremento de volumen de la
vena oftalmica superior y la zona de conexion entre
arteria y venas, tratable mediante procedimientos
endovasculares, consistentes en interponer un balén
largable o una endoproétesis entre ambas circulacio-
nes, intentando respetar el flujo carotideo normal.

Las fistulas carotido-cavernosas indirectas se pro-
ducen como consecuencia de conexiones de ramas
durales de la arteria carétida externa con las estruc-
turas venosas de los senos cavernosos, y se manifies-
tan como un exoftalmos moderado, con desarrollo
de vasos anémalos en la conjuntiva.

Fig. 40: Fistula carétido-cavernosa derecha. Imagen supe-
rior: Angio-TC en tiempo arterial. Reconstruccion axial.
Izquierda: el seno cavernoso derecho presenta un realce
venoso precoz (flecha amarilla fina), comparativamente con
el izquierdo (flecha roja fina), que se nota por relleno de las
venas con contraste. Drenaje orbitario (flecha gruesa corta).
Derecha: Gruesa vena de drenaje orbitaria (flecha). Imagen
inferior: Reconstruccion 3D, que demuestra numerosas
venas orbitarias y faciales derechas dilatadas.

Tromboflebitis de senos cavernosos

Es un proceso muy poco frecuente, que suele
aparecer como consecuencia de la extensién de pro-
cesos infecciosos de la cara y sus espacios profun-
dos. Esta extension se ve favorecida por la ausencia
de vélvulas en los sistemas venosos de esta region
anatémica, que comunican con los senos caverno-
sos. Es una situacién clinica que pone en severo peli-
gro la vida de los pacientes que la padecen, a pesar
de los tratamientos intensivos que se aplican. Son
mas frecuentes en pacientes diabéticos, dada la ten-
dencia de éstos a sobreinfectarse con cualquiera de
las familias del hongo mucor, y en inmunodeprimi-
dos, fundamentalmente pacientes con leucemias
agudas, dada su tendencia a infectarse con aspergi-
[lus. Ambos hongos tienen afinidad por las estructu-
ras vasculares, tanto venas como arterias, de tal
forma que ocasionan tromboflebitis de los senos
cavernosos, asociada o no a tromboflebitis de la vena
oftdlmica superior, que acaba complicandose con
trombosis de la arteria carétida interna, con la consi-
guiente isquemia cerebral masiva. Su diagndstico
precisa un alto indice de sospecha, ya que sus mani-
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festaciones clinicas son muy variables y puede des-
conocerse, incluso por parte del propio paciente, la
existencia de tales enfermedades basales. La RM es
mas fiable que la TC para el diagnéstico pero, atn
asi, su diagnostico es dificil y la interpretaciéon de las
imdgenes requiere el uso de signos indirectos, tales
como la dilatacion y/o trombosis de la vena oftalmi-
ca superior, ademds de prestar atencién a la ausen-
cia de relleno de los plexos venosos que constituyen
el seno cavernoso, que requiere estudios secuencia-
les en distintos tiempos tras la administracion de
contraste intravenoso.

Sindrome de Tolosa Hunt

El sindrome de Tolosa-Hunt, denominado tam-
bién oftalmoplejia dolorosa, es otra entidad poco fre-
cuente que recibe su nombre debido a su presenta-
ciéon clinica, consistente en la afectacion de pares
oculomotores y dolor facial. Obedece a diversas
causas, aunque la descripcion original la relacion6
con un proceso granulomatoso idiopatico que afec-
tarfa al vértice de la 6rbita, con/sin afectacién del
seno cavernoso.

Su diagn6stico se realizaba por exclusion vy el tra-
tamiento consistia en la administracion empirica de
esteroides. Desde la aparicion de la RM, somos capa-
ces de demostrar diversos procesos que pueden pre-
sentarse con estas manifestaciones clinicas, entre los
que podemos incluir los meningiomas del seno caver-
noso, el linfoma no Hodgkin, la sarcoidosis, la tuber-
culosis, y otros procesos granulomatosos y tumorales.

La RM es el método ideal para establecer el diag-
noéstico mas probable del proceso, la localizacién
exacta, su extension real y controlar los resultados
del tratamiento.

Lesiones de los nervios en el segmento
intraorbitario

Los pares oculomotores pueden presentar tumo-
res en su segmento intraorbitario. Su comportamien-
to e histologia es similar a los de otras localizaciones,
ya descritos con anterioridad. Se trata de lesiones de
aspecto fusiforme, que presentan realce intenso y
homogéneo y se localizan en el trayecto orbitario de
los nervios. TC y RM son igualmente validos para el
estudio de estas lesiones.

Pueden resultar infiltrados por tumores primarios
(sarcomas) y secundarios (metastasis y linfoma) de la

orbita. Muy raramente, son asiento de crecimiento
perineural de neoplasias de &reas vecinas. Todos
estos procesos son evaluables de forma similar
mediante TC y RM, si bien ésta es muy superior para
demostrar una posible extension intracraneal de la
enfermedad.

También pueden verse afectados, aunque infre-
cuentemente, por traumatismos y yatrogenia, en
cuyo caso, la TC es preferible.

SIMULADORES DE PATOLOGIA DE NERVIOS
OCULOMOTORES

Numerosos procesos patolégicos que afectan a
las oOrbitas y areas vecinas, pueden simular afecta-
ciéon de los pares craneales.

Miastenia gravis

Se diagnostica mediante una adecuada anamne-
sis, exploracién fisica y test farmacolégicos y electro-
fisiolégicos. Debe descartarse la presencia de un
timoma mediante TC tordcico.

Oftalmopatia distiroidea de Graves-Basedow

Tanto TC como RM demuestran con una sensibi-
lidad y especificidad similares los hallazgos caracte-
risticos del proceso, consistentes en exoftalmos uni-
lateral 6 bilateral, simétrico o asimétrico, y aumento
del volumen de la grasa orbitaria y de uno 6 mas
musculos, a veces con degeneracion grasa en el inte-
rior de los mismos, hallazgo muy tipico de la enfer-
medad (fig. 41). Los musculos afectos presentan una

Fig. 41: Reconstruccion coronal de TC multicorte de orbi-
tas, sin contraste, en paciente con enfermedad de Graves-
Basedow. Llamativo aumento de volumen de los misculos
rectos mediales e inferiores de ambas orbitas.
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morfologia en forma de huso, con respeto de las
inserciones, aunque esto no ocurre siempre. Cuando
se afectan musculos aislados, el mas frecuente es el
musculo recto inferior, seguido por el misculo recto
medial. Ocasionalmente, se aprecia aumento de
volumen de la vena oftalmica superior.

La afectacion aislada del musculo recto lateral,
sin embargo, debe obligarnos a descartar otros pro-
cesos, tales como el pseudotumor inflamatorio,
entidad en la que los musculos no presentan forma
de huso por afectacién de las inserciones tendino-
sas.

Pseudotumor inflamatorio

También conocido como inflamacién idiopatica
orbitaria, es un proceso inflamatorio no granuloma-
toso de la orbita sin causas locales ni sistémicas,
relativamente frecuente, que puede afectar de forma
aislada a cualquiera de los componentes de la érbita
6 a varios a la vez. Puede afectar a las cubiertas del
globo, a las del fasciculo 6ptico (fig. 37, capitulo 7),
a la glandula lagrimal, a la grasa orbitaria y a los
musculos extraoculares. El mejor método de imagen
para determinar diagnostico y extension del proceso
es la RM, que demuestra una afectacion orbitaria vy,
ocasionalmente, extraorbitaria mas o menos extensa.
Cuando afecta a los musculos, éstos se caracterizan
por su morfologia ancha en las inserciones, a dife-
rencia de la forma ahusada de los muisculos en la
orbitopatia distiroidea. En TC se caracteriza por den-

Fig. 42: Varon de 37 afos de edad con signos de inflama-
cion conjuntival, dolor y dificultad para movilizar el globo
ocular. Pseudotumor inflamatorio. Corte sagital de secuen-
cia SE ponderada en T1 con contraste. Englobamiento del
mdsculo recto inferior (flechas) por tejido homogéneo con
realce (estrella).

sidad y realce variables. En RM, el infiltrado pseudo-
tumoral se caracteriza por baja sefnal en las secuen-
cias ponderadas en T1 vy, con frecuencia, también en
T2, sobre todo en la variedad esclerosante. El realce
suele ser intenso y homogéneo (fig. 42).

Miositis

Secundarias a procesos inflamatorios de vecin-
dad, tales como las sinusitis, se caracterizan por
aumento de volumen de un mdsculo en la vecindad
de un seno paranasal ocupado por secreciones. Este
Gltimo hallazgo es el principal dato para diferenciar
esta lesion del pseudotumor inflamatorio. Tanto TC
como RM pueden ser usados para establecer el diag-
nostico (fig. 43).

Abscesos orbitarios

Procesos infrecuentes que se caracterizan por
colecciones purulentas encapsuladas, que determi-
nan una sintomatologia variable en funcién de su
localizacion (exoftalmos, pérdida de visién, altera-
ciones en la motilidad ocular). Requieren tratamien-
to quirdrgico urgente y pueden complicarse con
trombosis de las venas oftdlmicas y del seno caverno-
so, ademas de complicaciones infecciosas intracra-
neales. La fiabilidad diagndstica de TC y RM es simi-
lar, pero, por problemas de accesibilidad y disponi-
bilidad de la RM, el método habitual para su
diagnoéstico es la TC, que demuestra los abscesos

rawm

Fig. 43: TC coronal de orbitas, con contraste, en paciente
con sinusitis aguda etmoido-maxilar derecha y restriccion
a la mirada inferior, Miositis del mudsculo recto inferior
manifestada como engrosamiento del mdsculo (flecha),
como complicacion de la sinusitis (estrellas).
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Fig. 44: TC axial de orbitas, con contraste, en paciente
con pansinusitis (flechas gruesas) y leucemia mieloide
aguda. Absceso subperiostico (estrella) orbitario izquierdo,
con cdpsula (flecha fina), por aspergillus.

como colecciones liquidas intraorbitarias, rodeadas
por un halo de captacién. Su origen suele ser una
sinusopatia de vecindad (fig. 44).

Raramente, se producen como consecuencia de
la llegada de gérmenes por via hematégena. Ocasio-
nalmente, pueden complicar a procesos granuloma-
tosos intraorbitarios, tales como la granulomatosis de
Wegener 6 la angeitis necrotizante de Churg-Strauss.

Mucoceles

Senos paranasales aumentados de volumen como
consecuencia de acimulo crénico de secreciones
mucosas en su interior. Esta dilatacién de los senos
paranasales conlleva desplazamiento y mal funcio-
namiento de las estructuras vecinas, como los mus-
culos extraoculares y, en funcién de su tamano, exof-
talmos. Los senos mas frecuentemente implicados
son los frontales, seguidos por los etmoidales. En TC
se muestran como senos paranasales aumentados de
volumen, con contornos redondeados y paredes
6seas finas, remodeladas y/o ausentes en algunos
lugares, completamente ocupados por un moco de
densidad variable en funcion de la edad de los mis-
mos (fig. 45), que no experimentan captacién alguna
tras la administracion de contraste, salvo que se
encuentren infectados (mucopiocele), en cuyo caso
presentan realce marginal. En RM se presentan como
lesiones de intensidad de sefal variable, dependien-
te de la edad del contenido, sin realce, salvo infec-
cion. En cualquier caso, hay que descartar la presen-
cia de lesiones obstructivas tumorales en la salida del

Fig. 45: TC coronal de orbitas, con contraste, en paciente
con diplopia. Mucocele (estrellas) de senos maxilar y esfe-
noidal derechos, que presenta elevacion del suelo de la
orbita (flecha fina) y abombamiento de la pared medial del
seno maxilar (flecha gruesa).

seno afecto, y diferenciar los mucoceles de tumores
que ocupen totalmente el seno. Para ambos cometi-
dos, la RM es superior a la TC.

Otros procesos
Lesiones tumorales y pseudotumorales

Son numerosos los procesos tumorales y pseudo-
tumorales que pueden afectar a la érbita o a sus pare-
des. La disfuncién asociada de los movimientos ocu-
lares obliga a diferenciarlos de paresias oculomoto-
ras. El contenido orbitario (grasa, misculos, glandula
lagrimal) puede ser infiltrado por metastasis hemato-
genas de procesos tumorales originados a distancia
(carcinoma de mama, pulmoén) (figs. 46 y 47), linfo-
mas (fig. 48) o tumores mesenquimales benignos
(hemangioma cavernoso, linfangioma), malignos
(rhabdomisarcoma embrionario, condrosarcoma,
fibrosarcoma, liposarcoma), y lesiones pseudotumo-
rales (quistes dermoides y epidermoides).

Las paredes orbitarias pueden sufrir metastasis,
invasion por meningiomas (fig. 46, capitulo 7) y pro-
cesos benignos como la displasia fibrosa 6 los fibro-
mas cementoosificantes, entre otros.

Traumatismos orbitofaciales

Pueden complicarse con atrapamiento muscu-
lar secundario a herniacion de los mdsculos y/o de
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Fig. 46: Mujer de 48 afios con cancer de mama. RM de
orbitas. Secuencia SE ponderada en T1, sin contraste. Metas-
tasis en poleas de reflexion (flechas amarillas cortas), mdscu-
los oblicuos mayores de ambas orbitas (flecha roja larga) y
parpado superior izquierdo (flecha roja corta).

la grasa perimuscular en defectos 6seos generados
por la agresién cuando un golpe sobre el globo
ocular empuja a éste dentro de la orbita y el
aumento de presion empuja las paredes hacia fuera
(blow-out). Afectan fundamentalmente a la pared
inferior de la 6rbita, aunque también frecuente-
mente a la pared medial, con atrapamiento de los
musculos recto inferior y recto medial respectiva-
mente. Ocasionalmente, la alteracién de la motili-
dad ocular se debe al mecanismo contrario (blow-
in), en el cual el golpe actia directamente sobre el

Fig. 48: RM de orbitas. Secuencia ponderada en T1, con
supresion grasa y contraste. Ocupacion difusa del espacio
intraconal derecho por tejido con realce homogéneo y
exoftalmos (estrella). Linfoma MALT.

reborde orbitario inferior, plegandolo, con el con-
siguiente desplazamiento del globo hacia fuera.
Tanto TC multicorte como RM son capaces de deli-
near con perfeccion absoluta las lesiones descritas,
pero la primera es mucho mas accesible y rapida,
ademas de que demuestra con gran nitidez las
lesiones 6seas y las alteraciones de los tejidos veci-
nos, por lo que constituye el método de eleccién
en nuestro medio (fig. 49).

Fig. 47: Mujer de 53 afnos con cancer de mama. RM de 6rbitas. Secuencia SE ponderada en T1, sin y con contraste. Ima-
gen izquierda: Metdstasis en craneo (estrella) y paredes orbitarias (flechas gruesas), con infiltracion dural (flecha amarilla
fina) y periostica orbitaria (flechas gruesas). Imagen derecha: Realce de todas las lesiones descritas.
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Fig. 49: TC de orbita. Corte coronal sin contraste. Trauma-
tismo orbitario izquierdo con restriccion para la mirada
vertical. Fractura del suelo de la érbita, con sangrado (fle-
cha amarilla gruesa), atrapamiento del mdsculo recto infe-
rior y grasa (estrella), con deformidad muscular (flecha
amarilla fina). Compare con el mdsculo contralateral (fle-
cha blanca).

Mas raramente, nos encontramos con roturas
musculares, demostrables como bilobulaciones
musculares con solucién de continuidad del mds-
culo. Puede resultar mas compleja de demostrar
cuando se produce un hematoma en la dehiscen-
cia muscular, que simula una continuidad anat6-
mica inexistente. TC y RM son igual de fiables para
el diagnostico.

Sindrome de Brown

Conocido también como sindrome de la polea de
reflexion del masculo oblicuo superior. Se describen
dos formas, una congénita y otra adquirida. La forma
adquirida parece deberse a afectacion del complejo
tendén-polea de reflexién del musculo oblicuo supe-
rior por procesos inflamatorios de los tejidos vecinos,
que dificulta los movimientos del musculo. La mejor
prueba diagndstica es la RM con corte fino, debido a
su superior capacidad de discriminacién tisular, aun-
que la TC multicorte puede demostrar la lesion tam-
bién con alta fidelidad. El diagndstico se obtiene
comparando la polea, el tendon y los tejidos que los
rodean con los de la érbita contralateral.
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