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Infroduccion

o Existen doce pares craneales con funciones motoras y sensitivas
de la cabeza y el cuello.

o Los pares craneales se originan en el tronco-encéfalo (excepto el |
v el Il) y a partir de ahi se dividen en varios segmentos.

o La anatomia de los mismos es compleja y su conocimiento es
fundamental para identificar sus alteraciones.

o Pueden afectarse bien por alteraciones en el propio nervio o por
procesos en vecindad, como tumores, inflamacion/infecciéon o
traumatismos.



Objetivos

«Conocer de forma esquematica el recorrido de los pares craneales y
saber identificarlos en la RM.

olener una idea general de qué procesos podrian causar una
disfuncion de los mismos.

Revision del tema

«Primeramente se describe cual es la mejor forma de estudiar los
pares craneales con imagen.

oA continuacion, se revisa de forma esquematica el recorrido de los
pares craneales y su relacion con las estructuras oseas de la base de
craneo.

oFinalmente, se expone de manera resumida las entidades mas
frecuentes que pueden afectar a los pares craneales.



Evaluacion por
iImagen

.L.a RM es la prueba de eleccion para el estudio de los
pares craneales, con secuencias potenciadas en:

« [1 sin y con contraste y saturacion grasa: sirven para
valorar |la anatomia, cambios musculares por
denervacion, perdida de planos grasos o0 realce,
diseminacion perineural o infiltracion meningea.

.12: Para valorar los espacios con LCR y caracterizar
posibles lesiones 0 cambios por denervacion.

DWI y FLAIR: SiI sospecha de isquemia.

.importante incluir la secuencia SSFP (Steady-state free
precession) para valorar adecuadamente la porcion cisternal
de los mismos — mejor resolucion tanto espacial (cortes
finos, permite reconstruccion en 3D) como de contraste (el
LCR se ve hiperintenso y los nervios hipointensos).

.La TC debemos reservarla para valorar los segmentos
Intradseos de los pares craneales y los cambios en el hueso
adyacente. Tambien en caso de neuropatia vagal distal para
valorar la ventana aorto-pulmonar ya que se afecta menos
por los movimientos respiratorios que la RM.



1V

VI

VI

VI

IX

Xl

Xl

Tracto olfatorio Secuencias orbitarias

Espacio intfraconal y
gquiasma

Interpeduncular y parte
superior del seno cavernoso

Coliculo inferior

Cisterna prepontina y canal

de Dorello
Cavum de Meckel Cara entera hasta
mandibula si sospecha
de afectacion de V3.
APC y agujero Angulo pontocerebeloso
estilomastoideo (APC)
Hueso temporal
Espacio parotideo
Coclea APC-CAI
Protuberancia y bulbo Cisternas basales
Base de craneo
Foramen yugular Espacio carotideo
Si X: ver ventana
Foramen magno aortopulmonar (izqdo) y

union cervicotoracica
Bulbo y foramen yugular (dcho)



Base de craneo

Lanal ophco W Hendidura ptengomaxiiar
"% Fisura orbitara superior . LConducto viciano

Agulero recondoc mayor

1.Apofisis clinoides anterior. 2.Apofisis clinoides posterior. 3.Dorso selar. 4.Ala
mayor del esfenoides. 5.Apex del penasco. 6.Porcion escamosa del temporal.
9.Hueso cigomatico.




Base de craneo

* Foramen rasgado 0 lacerum =
hsura esfenopetrosa + hsura petrociival

' = Sura ;:{t',!(:-:jl.\';}l SUIa & ‘_J(‘.HI){:{?',!I_:'.‘_S'i}
FOramen ova ‘Oramen espinoso
 Londucto carmoludeo & Foramen yugqulat

» LA HOONCuCO auditwd inlerno Lanal del Nipogioso

6.Porcion escamosa del temporal. 7.Hueso occipital. 8.Foramen magno.
10.Arco cigomatico. 11.Porcion mastoidea del temporal. 12.Porcion petrosa
del temporal. 13.Porcion timpanica del temporal. 14.Clivus.




| par v olfatorio

Sensorial

oSegmento extracraneal: Mucosa de la cavidad nasal con ceélulas
neurosensoriales que presentan unos procesos periféricos
(dendritas con cilios que actuan de receptores para el olfato) y

otros centrales (axones o filia).

oSegmento transetmoidal: Una vez que los axones atraviesan la
lamina cribrosa.

oSegmento intracraneal: Entran en la fosa craneal anterior vy
terminan en el bulbo olfatorio. Posteriormente, el “nervio” (en

realidad es una extension del cerebro) se continua entre los giros
recto y orbitario medial hasta el trigono olfatorio (trifurcacion del

tracto en la sustancia perforada anterior):

«Estria olfatoria lateral: Lleva |la mayoria de las fibras. Va por |la
insula hasta el area localizada anterior al uncus

(prepiriforme) y amigdala.

«Estria olfatoria medial: Las mayoria de las fibras terminan en
el area paraolfatoria de Broca (medial, delante del giro
subcalloso); y otras en el giro subcalloso, sustancia perforada

anterior o en el tracto olfatorio contralateral.

oEstria olfatoria intermedia: Las fibras terminan en |Ia
sustancia perforada anterior.



| par v olfatorio
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| par / optico

N0 verdadero nervio, sino mas bien una extension del cerebro
o4 segmentos:

olntraocular: foramen optico de la esclera, por donde salen los
axones.

olntraorbitario: El mayor. Espacio intraconal, desde el globo
ocular hasta el apex orbitario.

olntracanalicular: canal optico

olntracraneal: Prequiasmatico (entre el canal y el quiasma).
Quiasma (en cisterna supraselar, se decusan parte de las
fibras de la hemirretina nasal). Tractos opticos (las fibras
continuan en sentido posterolateral al pedunculo cerebral
hasta el cuerpo geniculado lateral). Radiaciones opticas (los
axones eferentes del cuerpo geniculado lateral se dirigen
pasando por el |6bulo temporal y parietal hasta la corteza
visual primaria en la superficie medial de los l|obulos
occipitales).



Il par / optico

quema de la via
sual. Las fibras

de 1a hemirretina
asal de cada lado

Sse decusan en el
B A uiasma.




1l par / motor
ocular comun

o4 segmentos:

olntraaxial: en el mesencéfalo estan el complejo nuclear
oculomotor (a la altura del coliculo superior, ventral al
acueducto de silvio, que se encarga de la funcion motora), el
nucleo de Edinger-Westphal (dorsal al complejo nuclear
descrito, en sustancia gris periacueductal), que tiene funcion
parasimpatica e inerva los musculos internos del ojo (ciliares y
esfinter pupilar) vy el nucleo de Perlia (en el espesor del de
Edinger-Westphal, implicado en la convergencia ocular).

«Cisternal: el nervio sale por la cisterna interpeduncular vy
discurre entre la arteria cerebral posterior y la cerebelosa
superior en la cisterna prepontina. Atraviesa el ligamento
petroclinoideo y entra al seno cavernoso.

«Cavernoso: es el mas craneal dentro del seno, superolateral a
la carotida interna.

«Extracraneal: a traves de la fisura orbitaria superior alcanza la
Oorbita, donde se divide en 2 ramas, una superior y otra
inferior, acompanando a esta ultima las fibras parasimpaticas
que forman el ganglio ciliar.



Il par craneal

Cortes axial y coronal T2 space 3D de bhase de craneo.
En el corte axial se puede ver el lll par craneal que
emerge del mesencéfalo en la cisterna interpeduncular
para dirigirse en sentido anterolateral al techo del seno
Cavernoso tras atravesar |13 cisterna preponting. En el
corte coronal se puede comprobar 1a localizacion del
segmento cisternal del NI par craneal entre 13 arteria
cerebral posterior (craneal) y 1a cerebelosa supernor
(caudal).

Quiasma

Il par craneal
Hipofisis

!
Cardtida interna V par craneal

VI par craneal

Seno cavernoso V1 par craneal

V2 par craneal

Seno esfenoidal

Esquema que representa un corte coronal del seno cavernoso




|V par / troclear

e 4 segmentos:

olntraaxial: nucleos trocleares en mesenceéfalo paramedial,
anterior al acueducto de Silvio a la altura del coliculo inferior.
Las fibras van posteriormente rodeando al acueducto para
finalmente decusarse en el velum medular superior y salir
dorsales al tronco del encéfalo.

«Cisternal: discurre por la cisterna ambiens y pasa por el borde
libre del tentorio localizandose entre la arteria cerebral
posterior y la cerebelosa superior hasta entrar en el seno
cavernoso.

«Cavernoso: Inferior al lll par craneal y superior a la rama
oftalmica del V par craneal.

oExtracraneal: Entra en |la orbita por la fisura orbitaria superior,
por arriba del |ll par craneal.




V par / frigémino

o4 segmentos:

olntraaxial: consta de 4 nucleos localizados en el tronco-
meédula cervical, 3 sensitivos (mesencefalico, sensorial
principal y espinal) y uno motor. El mesencefalico esta a nivel
de los coliculos inferiores, el sensorial principal dorsal a éste,
v el espinal es una extension caudal del sensorial principal
desde la protuberancia hasta la médula en C2-C4.

«Cisternal: sale del aspecto lateral de la protuberancia como 2
raices (una pequena motora y otra mayor sensitiva), cruza la

cisterna prepontina y entra por el poro trigeminal al cavum de
Meckel.

olnterdural: en el aspecto inferior del cavum de Meckel se
localiza el ganglio de Gasser donde se trifurca la rama
sensitiva dando las ramas postganglionares oftalmica, maxilar
v mandibular. La rama motora, tambien en el cavum, discurre

por debajo del ganglio de Gasser para unirse posteriormente
a V3.

«N.oftalmico (V1): discurre lateral por el seno cavernoso, inferior al
VI par. Sale del craneo por la fisura orbitaria superior, dando el
nervio lagrimal, nasociliar y frontal.

«N.maxilar (V2): lateral en el seno cavernoso, por debajo de V1.
Sale del craneo por el foramen redondo, cruza la fosa
pterigopalatina, y entra en la orbita por la fisura orbitaria inferior.
A traves del foramen infraorbitario alcanza la cara.

«N.mandibular (V3): sale directamente del cavum de Meckel por el
foramen oval hasta el espacio masticador donde da varias ramas.



V par / frigémino

Edinger-Westphal

Mesencefélico del V. “Oculomotor

Sensorial principal . NROENS

del V . "Motor del V

e Abducens
Coclear —- -~ v . ~Facial
Vestibular —~ I ™
S 4Amb o
Del tracto solitario - AN\

superior ¢

inal "
o b inferior
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.. Hipogloso
- Accesorio XI

Nucleos motores

Nucleos sensitivos

Tuema representando los nucleos de e
nervios craneal n el tronco del encéfalce

Representacion del nicleo sensorial Cortes coronales. En la imagen superior se
principal del V {en amarillo) que se identifica el cavum de Meckel, con las ramas
encuentra lateral al motor {rojo), por postganglionares del V en su interior. En la imagen
delante del cuarto ventriculo en |a inferior, se ve como el segmento cisternal del V
protuberancia. muestra dos raices a su salida,




VI par / abducens

o> Segmentos:

olntraaxial: nucleo abducens localizado debajo del suelo del
cuarto ventriculo en la protuberancia dorsal.

«Cisternal: sale desde el aspecto anterior de la protuberancia
por el surco bulbopontino y desde ahi asciende por la cisterna
prepontina hasta localizarse posterior al clivus.

olnterdural: Atraviesa el canal de Dorello en la confluencia
venosa petroclival o plexo venoso basilar (en continuidad con
el seno cavernoso anteriormente y el seno petroso inferior).

«Cavernoso: unico par craneal que discurre por la porcion
medial de este seno.

oExtracraneal: Llega hasta la orbita a traves de la fisura
orbitaria superior.

egmento Osterna
27 |
gel Vi parcransa

. ) i
QUSSR nae Dor 18

casterna ;.»".'pr,-:n‘.i".c ‘ I &, | ' '.’ ‘.‘ -y
Cortes axial (izquierda), coronal (a |a derecha arriba) y sagital (a |la derecha abajo) en T2 space 3D de
base de craneo, donde se puede identificar el segmento cisternal del VI par craneal y como emerge

desde el aspecto anterior de la protuberancia a la altura del surco bulbopontino.




VIl par / facial

o4 segmentos:

oIntraaxial: consistente en un nucleo motor (las fibras rodean
al VI par en el suelo del cuarto ventriculo formando el coliculo
facial) y dos nucleos sensitivos (el salivar superior el cual es
parasimpatico y el del tracto solitario que se encarga de la
percepcion gustativa de los 2/3 anteriores de la lengua vy
cuyas fibras van por el nervio intermedio).

«Cisternal: las dos raices, motora (anterior) y nervio
intermedio (posterior) salen del aspecto lateral del tronco en
la unidn pontobulbar, se unen y atraviesan la cisterna del
angulo pontocerebeloso hasta el conducto auditivo interno

(CAI)

olntratemporal: una vez en el hueso petroso discurre por el
canal del facial dividiéndose en 3 segmentos, uno laberintico
(hasta el ganglio geniculado, genu anterior, donde se origina
el nervio petroso mayor superficial que inerva la glandula
lacrimal), otro timpanico (pasa caudal al conducto
semicircular lateral, genu posterior) y otro mastoideo (desde
el genu posterior hasta el foramen estilomastoideo, da el
nervio estapedio y cuerda del timpano).

oExtracraneal: sale de |la base de craneo por el foramen
estilomastoideo y va a |la parotida donde se divide y desde ahi
se dirige a inervar los musculos de la expresion facial (ramas
motoras terminales).



VIl par / facial

Cortes coronal oblicuo (a la izquierda) y axial (a2 |a derecha) obtenidos de un TC de oidos donde se
puede apreciar el canal del facial practicamente en toda su longitud, sefialdndose la rodilla/genu
anterior y posterior del mismo asi como sus segmentos y otras referencias anatomicas importantes.

Nervio petroso superficial mayor Nucleo abducens

.-

Glénduls lacrimal a"' SANLO enicuie o Ndacleo motor del VI
Nudeo
— Nucleo lacrimal
Gléndulas de la mucosa | Parasimpdtica \ \.\ - /:l“ﬂ::o‘
pituitaria nasal .~ Sensorial Q upe
Musc. - Semitive * ]

Cuerda del timpano .4

Wi
Gléndulas salivares \

(submandibular y sublingual)

Nervio facial

(motor) :
Nervio lnurmodhx>

Nicleo espinal del V

ﬁ

Sensibilidad gustativa de
o3 2/3 anteriores de la

v

h""' )__,_'-'?'n“.f‘r.

Plexo intraparctidec
otoras

Nucleo del
Nervio auricular interno racto solitario
(sensibilidad del drea de
Ramsay-Hunt)
Esque que representa el recorrido del nervio facial y sus principales ramas. Recordar que el Vil par esta conformado por

una raiz motora anterior o nervio facial propiamente dicho y otra posterior con fibras sensitivas, parasimpaticas y
sensoriales conocida como nervio intermediario.



VIl par /
estatoacustico

«FOrmado por 2 nervios:

oN. coclear: se encarga de la audicion y se origina en la
membrana coclear (ganglio espiral en el modiolo). Fibras
periféricas para el organo de Corti y otras centrales que
forman el nervio coclear propiamente dicho.

oN. vestibular (superior e inferior): se encarga del equilibrio y

se origina en las células sensoriales ciliares del laberinto
membranoso (ganglio de Scarpa o vestibular en el CAl). Fibras
periféricas también para el utriculo, saculo y canales

semicirculares.

«Ambos nervios atraviesan el meato acustico interno junto con el
nervio facial y discurren por la cisterna del angulo pontocerebeloso
posterior al VIl par, hasta el tronco encéfalo, al cual acceden por el

aspecto lateral de la unidn pontobulbar.
«En el tronco, se identifican varios nucleos para el VIII:

«Nucleo coclear dorsal y ventral, en el aspecto lateral del
pedunculo cerebeloso inferior.

«Complejo nuclear vestibular, conformado por 4 nucleos
(lateral, superior, inferior y medial), cerca del cuarto
ventriculo en la parte inferior de la protuberancia.



ortes axial lizquierda), sagital oblicuo perpendicular al CAl (arriba a |a der
coronal (abajc derecha) donde se pueden identificar el VI y VIl pares craneales.

Ganglios vestibulares

l inferl
superior e inferior Nervio vestibulococlear
en CAl

CSC superiofmemme /_\
“" .o
‘ Nervlo
CSC lateral \Q coclear

CSC posterior -

Ganglio espiral
coclear

-

Oclea

Utriculo
Sédculo

Esquema del nervio vestibulococlear v sus ramas




X par /
glosofaringeo

o4 segmentos:

oIntraaxial: origen a partir de 4 nucleos en el bulbo; el solitario
(sensibilidad del 1/3 posterior de la lengua y funcion
viscerosensorial del cuerpo y seno carotideo), espinal
(sensibilidad de la faringe, timpano, paladar blando, base de
lengua), ambiguo (motor para el musculo estilofaringeo), vy
salival inferior (parasimpatico para la parotida).

«Cisternal: sale lateral del bulbo por encima del X par hacia la
cisterna cerebelomedular lateral, adyacente al floculo para
alcanzar el foramen de la yugular.

«Base de craneo: sale del craneo a través de la pars nervosa
del foramen vyugular, anterior al X y Xl pares. En esta

localizacion estan los ganglios sensitivo superior e inferior del
1X.

oExtracraneal: entra en el espacio carotideo donde se localiza
lateral a la carotida interna y musculo estilofaringeo y termina
en el espacio sublingual posterior en suelo de la boca. Ramas:

lingual, faringea, timpanica o nervio de Jacobson, del seno
carotideo y estilofaringea.



X par / vago

e 4 segmentos:

olntraaxial: origen a partir de nucleos en bulbo; el ambiguo
que da fibras motoras; el del tracto solitario que recoge I|a
sensibilidad gustativa de la epiglotis; el espinal del V que se
encarga de la sensibilidad del CAE, aspecto externo del
timpano y meninges regionales; el vagal dorsal con un
componente aferente para la sensibilidad de la laringe,
traquea, esofago y visceras toracoabdominales y otro
eferente consistente en fibras parasimpaticas de organos en
cabeza-cuello y toracoabdominales.

«Cisternal: Emerge del aspecto lateral del bulbo y entra en |a
cisterna cerebelomedular.

«Base de craneo: sale a través de la pars vascularis del
foramen de la yugular entre el IX y el XI. Se localizan el ganglio
vagal superior (dentro) e inferior (justo por debajo del
foramen, extracraneal).

oExtracraneal: se dirige al espacio carotideo por donde
desciende hacia el torax posterolateral a la cardtida interna.
Una vez en mediastino, pasa anterior al cayado por el lado
izquierdo vy a la arteria subclavia en el derecho. Conforma un
plexo alrededor del esofago y grandes vasos y pasa al
abdomen a través del hiato esofagico.

«Ramas: auricular (o de Arnold, para el CAE y superficie externa del
timpano), faringeas, laringeo superior y laringeo recurrente.



Xl par / espinal

o4 segmentos:

olntraaxial: tiene un origen bulbar en nucleo ambiguo (da

fibras motoras para los musculos laringeos y faringeos) y otro
origen del nucleo espinal (C1-C5, desde donde salen fibras

motoras entre las raices anteriores y posteriores espinales,
para entrar en base de craneo por el foramen magno).

«Cisternal: Las raices bulbares van a la cisterna
cerebelomedular lateral al igual que las espinales tras pasar
por el foramen magno, uniéndose para atravesar el foramen

de la yugular.

«Base de craneo: Sale del craneo a través de la pars vascularis
del foramen de la yugular, posterior al IX y X. Las fibras de
origen bulbar se unen al X a nivel del ganglio vagal superior.

oExtracraneal: pasa al espacio carotideo vy las fibras de origen
espinal continuan en sentido caudal posterolaterales a la
carotida y vena yugular internas hasta alcanzar los musculos

trapecio y esternocleidomastoideo.




XIl par / hipogloso

o4 segmentos:

oIntraaxial: origen en bulbo en el nucleo hipogloso, adyacente
al suelo del cuarto ventriculo donde condiciona la eminencia
hipoglosa, entre el nucleo vagal dorsal y la linea media.

«Cisternal: sale del bulbo como varias raices hacia la cisterna
cerebelomedular lateral proximo a la arteria vertebral vy
cerebelosa posteroinferior (PICA).

«Base de craneo: las raices se unen justo antes de entrar en el
canal del hipogloso, caudal al foramen de la yugular.

oExtracraneal: desciende por el aspecto posterior del espacio
carotideo, medial al IX, X y Xl hasta el borde inferior del
musculo digastrico. Desde ahi se dirige al espacio sublingual
posterior e inerva la mayoria de |la musculatura intrinseca vy
extrinseca de la lengua.




Patologia

Inflamacion

«Neuritis optica

Pseudotumor / sd. Tolosa-Hunt

«Esclerosis multiple/neuromielitis optica
«SArcoidosis

«Neuritis vestibular, laberintitis, Sd.Gradenigo
.Otros

Traumatismo /
latrogenia

+Osteomielitis de base de craneo
«ADSCesos

«Meningoencefalitis

«Neuritis viral (Sd.Ramsay-Hunt)
« [ romboflebitis

Infeccion

Vascular .Compresion por estructuras vasculares
oIsquemia
.Hemorragia

Congénito NF1y?2
«Aplasia/hipoplasia del nervio optico.
.Otros sindromes

Tumoral o flUMOres neurogenicos primarios
.Compresion por tumores extrinsecos
.Diseminacion tumoral leptomeningea o
perineural.



Inflamacion

«Neuritis optica: El nervio se ve edematoso e hiperintensoen T2 vy
realza en Tl con contraste y saturacion grasa. Puede verse en
procesos autoinmunes (como EM o neuromielitis optica, siendo
mas severo y mas frecuentemente bilateral en esta ultima) vy

sistemicos (como sarcoidosis, Behcet, etc.).

«Neuritis vestibular/laberintitis: El segmento cisternal del nervio
vestibular (VIIl) se muestra edematoso, con aumento de senal en
T2 y FLAIR vy realce. Puede ser de etiologia infecciosa, alérgica o
autoinmune. Los pacientes presentaran vértigo agudo unilateral sin
pérdida de la audicidon +/- nauseas y vomitos. Si existe pérdida de
la audicion y tinnitus, se habla de laberintitis.

«Sdre.Tolosa-Hunt: Raro. Afectacion inflamatoria idiopatica del
apex orbitario, fisura orbitaria superior y Seno cavernoso,
normalmente unilateral. Condiciona oftalmoplejia dolorosa,
diplopia y déficit de la rama V1. En RM - asimetria del seno
cavernoso infiltrado, hipo-isointenso en T2, con realce. El
diagnostico diferencial se hara con el linfoma, sarcoidosis, TBC,
granulomatosis de Wegener o metastasis, entre otros.

«Neuromielitis dptica/Sdre.DEVIC: Consiste en una neuritis dptica
bilateral y mielitis que puede llevar a ceguera y paraplejia. Los
nervios opticos aparecen edematosos (hiperintensos en T2) con
realce, y en la fase cronica pueden verse atroficos con aumento de
senNal en T2. La afectacion en la médula espinal se extiende a lo
largo de 3 0 mas cuerpos vertebrales. La RM craneal no impresiona

de EM.




Inflamacion

\ %

*a) Pseudotumor inflamatorio / Sdre. Tolosa-Hunt en paciente con paralisis
oculomotora. a-1) Primer estudio realizado en marzo, con lesion hipercaptante
afectando al margen lateral del seno cavernoso izquierdo, con minima extension
al apex orbitario a través de la fisura orbitaria superior. a-2) Control del mismo
paciente realizado en mayo tras seguir un tratamiento con corticoides, en el cual
se aprecia una significativa mejoria de la lesion. b) Corte axial en FLAIR de una
paciente con EM donde se observa un aumento de senal del nervio oOptico
izquierdo en relacidn con neuritis.




Traumatismo

oAccidental o iatrogénico. La modalidad de eleccion para ver
fracturas de la base de craneo es la TC.

oLa RM podria servir para ver edema o sangrado que afecte a los
pares craneales. Descartar por TC antes la presencia de un posible
cuerpo extrano metalico si traumatismo reciente.

o¢ Qué par craneal puede estar afectado en caso de fracturas en...?
«Lamina cribosa: |
.Orbita y canal orbitario: I, 1, IV
.Apex del pefiasco vy clivus: VI
«Hueso temporal: VI

«Cuidado con las disecciones de cuello que podrian producir lesion
jatrogénica de pares craneales bajos, asi como con las cirugias de
parotida que podrian terminar afectando al VIl par.

Infeccion

«Meningitis infecciosa: Puede asociar afectacion de pares craneales
v realce de los mismos o leptomeningeo.

«Sdre.Ramsay-Hunt: Paralisis facial por herpes zoster.



vascular

«Sdres.compresion neurovascular: se producen porque una
estructura vascular (normalmente una arteria) contacta con el
segmento cisternal de un nervio intracraneal. Dependiendo del
nervio afecto, la clinica varia (neuralgia del V, del IX, paroxismo
vestibular). Evaluar solo si el paciente tiene clinica. También puede
darse por aneurismas. Las secuencias TOF 3D o T1 con contraste
son utiles para el diagnostico y planificacion quirurgica.

olsquemia: Las lesiones isquémicas en el troncoenceéfalo pueden
producir paralisis de nervios intracraneales, mas probable entre el

1l y el IV. Presentan restriccion a la difusion y alteraciones de senal
en FLAIRy T2.

«Hemorragia: Por ejemplo, en |la hemosiderosis superficial, los
depodsitos de hemosiderina tienden a acumularse en nervios
intracraneales entre otras localizaciones, sobre todo en el VI,
pudiendo producir perdida de la audicion.

Ejemplo de neuralgia del trigémino derecho.



Tumoral

«Glioma de nervio optico: Raro. Ninos. Esporadico o asociado a
NF1, en este ultimo caso puede ser bilateral y multifocal. En RM se
ve un engrosamiento fusiforme del nervio, isointenso en T1 e iso-
hiperintenso en T2 con realce variable. En los esporadicos pueden
verse componentes quisticos y mas probable afectacion del
quiasma que del nervio optico.

«Estesioneuroblastoma /neuroblastoma olfatorio: Raro. Adultos
jovenes (22 decada) y otro pico en la 52-62 décadas. Crece desde el
epitelio olfatorio en la boveda nasal y se puede extender a traves
de la lamina cribosa hacia |la fosa craneal anterior. Puede invadir
también los senos paranasales y orbitas. La TC es util para ver la
afectacion osea. En RM se ve una masa en dicha localizacion
hipointensa en T1 e iso-hiperintensa en T2 con importante realce
homogéneo +/- pequenas areas de necrosis o hemorragia. Para
valorar una posible infiltracion dural, mejor RM.

a) Glioma de nervio optico derecho. b) Estesioneuroblastoma.



Tumoral

«Schwannoma: Tumor benigno de |la vaina nerviosa con origen en |as
células de Schwann. Los mas frecuentes intracraneales son del VI,
seguido por el V par. Puede asociarse a NF2 (puede ser bilateral).
Crecimiento lento - remodelan el hueso. En RM se ven iso-
hipointensos en T1, hiperintensos en T2, con realce marcado +/- areas
quisticas.

«Neurofibromas: Tumor benigno de la vaina nerviosa, mas frecuente
extracraneal (raro en nervios intracraneales), que a diferencia de los
schwannomas no esta encapsulado e infiltra entre los fasciculos
nerviosos. Suele asociarse con NF1. Puede tener transformacion
maligna. En RM se ve hipointenso en T1, hiperintenso en T2 +/- signo
de la diana o fascicular y con realce heterogéneo.

a) Schwannoma del V par derecho a la entrada en el cavum de Meckel.
b) Schwannomas vestibulares bilaterales. c-a) Corte axial VIBE 3D con
contraste donde se identifica un schwannoma del ganglio geniculado del VI
par craneal derecho con realce intenso. c-b) Corte axial de TC de oidos del
mIismo paciente con schwannoma del ganglio geniculado del VI par.



Tumoral

«Meningioma: Tumor extraaxial mas comun. Puede presentar
extension extracraneal transforaminal. Segundo mas frecuente en el
APC. En RM = iso-hipointenso en T1, iso-hiperintenso en T2, con
halo de LCR vy marcado realce homogéneo +/- calcificaciones o
necrosis central + cola dural y cambios 0seos.

«Diseminacidon tumoral perineural: a través de las vainas nerviosas,
condicionando un engrosamiento y realce de los nervios +/-

ensanchamiento de foramenes. Puede ser secundaria a neoplasias
de cabeza y cuello.

«Diseminacion tumoral leptomeningea: algunos tumores pueden
diseminar por el espacio subaracnoideo con extension a lo largo de
nervios craneales. Por ej. meduloblastoma, ependimoma, etc.
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a) Meningioma de fosa posterior con extension por el foramen
vugular y canal del hipogloso hacia el espacio carotideo izquierdo.
b) Paciente con AP de cancer de cavum con nueva lesion afectando al
cavum de Meckel-seno cavernoso derecho con extension por el
agujero oval al espacio masticador y que plantea dudas entre
meningioma radioinducido vs diseminacion tumoral perineural (V3).



Conclusiones

oLa RM es la técnica de eleccion para el estudio de los pares
craneales.

«NoO hay que olvidar que la TC puede sernos de utilidad para valorar
la relacion de los pares craneales con las estructuras oseas de la
base de craneo.

oEs importante que el radidlogo conozca la anatomia de los pares
craneales para que no pasen desapercibidos procesos patologicos
en relacion con los mismos.
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