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Resumen: 
Los trastornos orbitarios en niños consisten en patologías variadas que afectan a las órbitas, el contenido orbitario, 
la vía visual y la inervación de los músculos extraoculares o intraoculares. La etiología subyacente de estos 
trastornos puede ser traumática o no traumática. La presunta localización de la lesión, junto con los hallazgos 
adicionales como dolor ocular, hinchazón, exoftalmos/enoftalmos, eritema, dilatación vascular conjuntival, presión 
intraocular, etc., ayudan a determinar si es necesaria la toma de imágenes, la modalidad de elección y el grado de 
cobertura (órbitas y/o cabeza). En ocasiones, los signos y síntomas clínicos pueden ser inespecíficos y, en estos 
casos, los estudios de diagnóstico por imágenes desempeñan un papel clave en la descripción de la naturaleza y el 
alcance de la lesión o enfermedad. En este documento, se discuten varios escenarios clínicos en los que un niño 
puede presentar una anomalía orbitaria o de la visión. También se analizan los estudios de imagen que podrían ser 
más apropiados (basados en la mejor evidencia disponible o en el consenso de expertos) en estos escenarios clínicos. 

Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiología son pautas basadas en la evidencia para afecciones 
clínicas específicas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la 
revisión de la guía incluyen un extenso análisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la 
aplicación de metodologías bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificación de la 
evaluación de recomendaciones, desarrollo y evaluación o GRADE) para calificar la idoneidad de los 
procedimientos de diagnóstico por imágenes y el tratamiento para escenarios clínicos específicos. En aquellos casos 
en que la evidencia es escasa o equívoca, la opinión de expertos puede complementar la evidencia disponible para 
recomendar imágenes o tratamiento. 

Palabras clave: 
Criterios de adecuación; Criterios de uso adecuado; Área bajo la curva (AUC); Órbita infantil; Pérdida de la visión 
del niño; órbitas de TC; Órbitas de resonancia magnética; Pérdida de visión no traumática; Imágenes orbitarias 
pediátricas; Pérdida traumática de la visión 

Resumen del enunciado: 
La presunta ubicación de la lesión (en las órbitas o en la vía visual) junto con los hallazgos adicionales ayudan a 
determinar si se necesitan imágenes, la modalidad de elección y la extensión de la cobertura (órbitas y/o cabeza). 

[Traductore: Dr. Diego Rodriguez] 
 

 

 

El Colegio Interamericano de Radiología (CIR) es el único responsable de la traducción al español de los 
Criterios® de uso apropiado del ACR. El American College of Radiology no es responsable de la exactitud 
de la traducción del CIR ni de los actos u omisiones que se produzcan en base a la traducción. 

The Colegio Interamericano de Radiología (CIR) is solely responsible for translating into Spanish the ACR 
Appropriateness Criteria®. The American College of Radiology is not responsible for the accuracy of the 
CIR’s translation or for any acts or omissions that occur based on the translation. 
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Variante 1: Pérdida visual traumática. Sospecha de lesión orbitaria. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Órbitas de TC sin contraste IV Usualmente apropiado ☢☢☢ 
Cabezal de resonancia magnética sin contraste 
intravenoso Puede ser apropiado O 
Órbitas de resonancia magnética sin contraste 
intravenoso Puede ser apropiado O 

Cabezal de TC sin contraste intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢ 

Órbita radiográfica Usualmente inapropiado ☢ 
Cabezal de resonancia magnética sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Cabezal de resonancia magnética sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
Cabezal de resonancia magnética sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Órbitas de resonancia magnética sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Cabezal de TC con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Cabezal de TC sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Órbitas de TC con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Órbitas de TC sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Cabezal CTA con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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Variante 2: Pérdida aguda de la visión no traumática sin edema papilónico. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Cabeza y órbitas de resonancia magnética sin 
y con contraste intravenoso Usualmente apropiado O 
Resonancia magnética completa de la columna 
vertebral sin y con contraste intravenoso Puede ser apropiado O 
Cabeza y órbitas de resonancia magnética sin 
contraste intravenoso Puede ser apropiado O 
Cabezal de resonancia magnética sin y con 
contraste intravenoso Puede ser apropiado O 
Cabezal de resonancia magnética sin contraste 
intravenoso Puede ser apropiado O 
Órbitas de resonancia magnética sin y con 
contraste intravenoso Puede ser apropiado O 

Cabezal de TC sin contraste intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢ 
Cabezal de resonancia magnética sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Cabezal de resonancia magnética sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
Resonancia magnética completa de la columna 
vertebral sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Órbitas de resonancia magnética sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
Cabeza y órbitas de la TC con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Cabeza y órbitas de la TC sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Cabeza y órbitas de la TC sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Cabezal de TC con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Cabezal de TC sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Órbitas de TC con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Órbitas de TC sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Órbitas de TC sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
CTA cabeza y cuello con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Cabezal CTA con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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Variante 3: Niño con nistagmo aislado. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Cabezal de resonancia magnética sin y con 
contraste intravenoso Usualmente apropiado O 
Cabeza y órbitas de resonancia magnética sin 
y con contraste intravenoso Puede ser apropiado O 
Cabeza y órbitas de resonancia magnética sin 
contraste intravenoso Puede ser apropiado O 
Cabezal de resonancia magnética sin contraste 
intravenoso Puede ser apropiado O 
Órbitas de resonancia magnética sin y con 
contraste intravenoso Puede ser apropiado O 
Órbitas de resonancia magnética sin contraste 
intravenoso Puede ser apropiado O 
Cabezal de resonancia magnética sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Cabezal de resonancia magnética sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
Cabeza y órbitas de la TC con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Cabeza y órbitas de la TC sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Cabeza y órbitas de la TC sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Cabezal de TC con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Cabezal de TC sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Cabezal de TC sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Órbitas de TC con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Órbitas de TC sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Órbitas de TC sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Cabezal CTA con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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Variante 4: Anomalía congénita o del desarrollo que conduce a una disminución de la agudeza visual o 
pérdida de la visión. Sin leucocoria. Unilaterales o bilaterales. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Cabeza y órbitas de resonancia magnética sin 
contraste intravenoso Usualmente apropiado O 
Cabeza y órbitas de resonancia magnética sin 
y con contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) O 
Cabezal de resonancia magnética sin contraste 
intravenoso Puede ser apropiado O 
Órbitas de resonancia magnética sin contraste 
intravenoso Puede ser apropiado O 
Cabezal de resonancia magnética sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Cabezal de resonancia magnética sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
Cabezal de resonancia magnética sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Órbitas de resonancia magnética sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Cabeza y órbitas de la TC con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Cabeza y órbitas de la TC sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Cabeza y órbitas de la TC sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Cabezal de TC con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Cabezal de TC sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Cabezal de TC sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Órbitas de TC con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Órbitas de TC sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Órbitas de TC sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Cabezal CTA con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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Variante 5: Pérdida de la visión y sospecha de tumor de la vía óptica, con o sin antecedentes de 
neurofibromatosis tipo 1. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Cabeza y órbitas de resonancia magnética sin 
y con contraste intravenoso Usualmente apropiado O 
Cabezal de resonancia magnética sin y con 
contraste intravenoso Puede ser apropiado O 
Órbitas de resonancia magnética sin y con 
contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) O 

Órbita radiográfica Usualmente inapropiado ☢ 
Cabezal de resonancia magnética sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Cabezal de resonancia magnética sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
Cabeza y órbitas de resonancia magnética sin 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Cabezal de resonancia magnética sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
Órbitas de resonancia magnética sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
Cabeza y órbitas de la TC con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Cabeza y órbitas de la TC sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Cabeza y órbitas de la TC sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Cabezal de TC con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Cabezal de TC sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Cabezal de TC sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Órbitas de TC con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Órbitas de TC sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Órbitas de TC sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Cabezal CTA con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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Variante 6: Niño de seis meses de edad o más. Papiledema detectado en el examen oftalmológico o signos 
de presión intracraneal elevada. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Cabeza y órbitas de resonancia magnética sin 
y con contraste intravenoso Usualmente apropiado O 
Cabeza y órbitas de resonancia magnética sin 
contraste intravenoso Usualmente apropiado O 
Cabezal de resonancia magnética sin y con 
contraste intravenoso Usualmente apropiado O 
Cabezal de resonancia magnética sin contraste 
intravenoso Puede ser apropiado O 

Cabezal MRV con contraste intravenoso Puede ser apropiado O 

Cabezal MRV sin y con contraste intravenoso Puede ser apropiado O 

Cabezal MRV sin contraste intravenoso Puede ser apropiado O 

Cabezal de TC sin contraste intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢ 

Cabezal CTV con contraste intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 
Cabezal de resonancia magnética sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Cabezal de resonancia magnética sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
Órbitas de resonancia magnética sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Órbitas de resonancia magnética sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
Cabeza y órbitas de la TC con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Cabeza y órbitas de la TC sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Cabeza y órbitas de la TC sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Cabezal de TC con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Cabezal de TC sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Órbitas de TC con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Órbitas de TC sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Órbitas de TC sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Cabezal CTA con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 



Criterios de idoneidad ACR® 8 Imágenes orbitarias y pérdida de la visión en el niño 

Variante 7: Sospecha de infección orbitaria o periorbitaria. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Órbitas de TC con contraste intravenoso Usualmente apropiado ☢☢☢ 
Cabezal de resonancia magnética sin y con 
contraste intravenoso Puede ser apropiado O 
Órbitas de resonancia magnética sin y con 
contraste intravenoso Puede ser apropiado O 

Cabezal de TC con contraste intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢ 
Cabezal de resonancia magnética sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Cabezal de resonancia magnética sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
Cabezal de resonancia magnética sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
Órbitas de resonancia magnética sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 

Cabezal MRV con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Cabezal MRV sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Cabezal MRV sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Cabezal de TC sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Cabezal de TC sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Órbitas de TC sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Órbitas de TC sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Cabezal CTA con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Cabezal CTV con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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Variante 8: Leucocoria o sospecha de masa intraocular. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Cabeza y órbitas de resonancia magnética sin 
y con contraste intravenoso Usualmente apropiado O 
Órbitas de resonancia magnética sin y con 
contraste intravenoso Usualmente apropiado O 
Cabezal de resonancia magnética sin y con 
contraste intravenoso Puede ser apropiado O 
Órbitas de resonancia magnética sin contraste 
intravenoso Puede ser apropiado O 
Cabeza y órbitas de la TC con contraste 
intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢ 

Cabezal de TC con contraste intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢ 

Órbitas de TC con contraste intravenoso Puede ser apropiado ☢☢☢ 

Órbitas de TC sin contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢ 
Cabezal de resonancia magnética sin y con 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Cabezal de resonancia magnética sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
Cabeza y órbitas de resonancia magnética sin 
contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 
Cabezal de resonancia magnética sin contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 
Cabeza y órbitas de la TC sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Cabeza y órbitas de la TC sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Cabezal de TC sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Cabezal de TC sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Órbitas de TC sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Cabezal CTA con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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IMÁGENES ORBITARIAS Y PÉRDIDA DE VISIÓN EN EL NIÑO 

Panel de expertos en imágenes pediátricas: Mohit Maheshwari, MDa; Mai-Lan Ho, MDb;  
Thangamadhan Bosemani, MDc; Hisham Dahmoush, MBBChd; Douglas Fredrick, MDe;  
Carolina V. Guimaraes, MDf; Edwin Gulko, MDg; Camilo Jaimes, MDh; Madeline M. Joseph, MDi;  
Summer L. Kaplan, MD, MSj; R Christopher Miyamoto, MDk; Helen R. Nadel, MDl; Sonia Partap, MD, MSm;  
Cory M. Pfeifer, MDn; Sumit Pruthi, MD, MBBS.o 

Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción/Antecedentes 
Los trastornos orbitarios en niños consisten en diversas patologías que afectan a las órbitas, el contenido orbitario, 
la vía visual y la inervación de los músculos extraoculares o intraoculares. Las manifestaciones clínicas de estos 
trastornos pueden variar desde oftalmoplejía, disminución de la agudeza visual, diplopía, nistagmo, 
exoftalmos/enoftalmos, edema de papilas, hinchazón de los tejidos blandos orbitarios, dolor orbitario y, en los casos 
más graves, pérdida de la visión monocular o binocular. La etiología subyacente de estos trastornos puede ser 
traumática o no traumática. 

La historia clínica detallada junto con un examen clínico completo, que incluye un examen oftalmológico y 
neurológico, suele ser capaz de localizar la anomalía a lo largo de la vía visual. La presunta localización de la lesión, 
junto con los hallazgos adicionales como dolor ocular, hinchazón, exoftalmos/enoftalmos, eritema, dilatación 
vascular conjuntival, presión intraocular, etc., ayudan a determinar si se necesitan imágenes, la modalidad de 
elección y el grado de cobertura (órbitas y/o cabeza) [1]. En ocasiones, los signos y síntomas clínicos pueden ser 
inespecíficos y, en estos casos, los estudios de diagnóstico por imágenes desempeñan un papel clave en la 
descripción de la naturaleza y el alcance de la lesión o enfermedad [2]. 

La localización de la anomalía orbitaria en las imágenes se facilita mediante un abordaje compartimental, que ayuda 
en el diagnóstico diferencial basado en la ubicación de la lesión dentro de la órbita (globo, espacio extraconal o 
intraconal) o en cualquier otro lugar de la vía visual [3]. 

Las lesiones traumáticas en el contexto de una lesión craneoencefálica o una lesión no accidental se discuten por 
separado en los Criterios de idoneidad del ACR sobre estos temas y, por lo tanto, se excluyen de esta revisión. 

Consideraciones especiales sobre imágenes 
La ecografía (US) también es una herramienta diagnóstica importante, pero la mayoría de las veces la realiza el 
oftalmólogo o el médico de urgencias y, por lo tanto, no se trata en este artículo. 

Definición inicial de imágenes 
Las imágenes iniciales se definen como imágenes indicadas al comienzo del episodio de atención para la afección 
médica definidas por la variante. Más de un procedimiento puede considerarse generalmente apropiado en la 
evaluación inicial por imágenes cuando: 

• Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un 
procedimiento para proporcionar la información clínica para administrar eficazmente la atención 
del paciente) 

O 

 
aMedical College of Wisconsin, Milwaukee, Wisconsin. bPanel Vice-Chair, Nationwide Children’s Hospital, Columbus, Ohio. cRadiology Associates of North 
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• Existen procedimientos complementarios (es decir, se ordena más de un procedimiento como un 
conjunto o simultáneamente donde cada procedimiento proporciona información clínica única para 
administrar eficazmente la atención del paciente). 

Discusión de los procedimientos en las diferentes situaciones 
Variante 1: Niño. Pérdida visual traumática. Sospecha de lesión orbitaria. Imágenes iniciales. 
Las lesiones traumáticas son la principal causa de pérdida de la visión monocular no congénita en los niños [4]. Los 
signos comunes de lesiones orbitarias incluyen hinchazón de los tejidos blandos periorbitarios, equimosis, hifemia, 
hemorragia subconjuntival, diplopía, restricción del movimiento ocular o pérdida de la visión. Las causas más 
comunes de fracturas orbitarias pediátricas son colisiones de vehículos motorizados, lesiones deportivas, caídas y 
agresiones [5]. Los datos de series pediátricas y de adultos combinadas muestran que las lesiones oculares 
representan aproximadamente el 3% de todas las visitas al servicio de urgencias [6]. Las fracturas orbitarias 
representan del 3 % al 45 % de todas las fracturas faciales pediátricas [5]. Las fracturas del techo orbitario son las 
fracturas orbitarias más comunes en niños <8 años de edad, y las fracturas del suelo orbitario son más comunes en 
niños mayores [7]. Las lesiones oculares graves junto con la fractura orbitaria son menos comunes en los niños en 
comparación con los adultos. En una serie, se notificaron lesiones oculares graves en aproximadamente el 20 % de 
los niños con fracturas orbitarias [7]. 

Las lesiones cerebrales traumáticas se asocian más comúnmente con fracturas orbitarias en niños más pequeños 
porque las fracturas del techo orbitario son más comunes en este grupo de edad [7]. El hueso esponjoso elástico con 
periostio resistente en los niños conduce a la fractura orbitaria de la trampilla, que a su vez causa el atrapamiento 
de los músculos extraoculares u otros contenidos orbitarios [8], lo que provoca restricción del movimiento ocular y 
diplopía. El encarcelamiento del músculo recto inferior dentro de una fractura de trampilla puede resultar 
rápidamente en una lesión isquémica del músculo y el posterior estrabismo restrictivo. Sin embargo, la diplopía en 
sí misma no implica atrapamiento de músculos extraoculares, ya que la hinchazón de los tejidos blandos, el 
hematoma o la paresia nerviosa también pueden provocar una restricción del movimiento ocular [9]. La presencia 
de pérdida visual o defectos del campo visual sugiere una lesión directa o indirecta del globo o del nervio óptico. 

La lesión del globo abierto puede ser el resultado de un traumatismo cerrado (ruptura del globo) o una lesión 
penetrante (laceración del globo). Las lesiones penetrantes también pueden estar asociadas con cuerpo extraño 
intraorbitario. Se pueden realizar imágenes para evaluar el cuerpo extraño intraorbitario, la extensión del daño del 
globo y la lesión de las estructuras circundantes [10,11]. 

Cabezal de tomografía computarizada 
La TC de la cabeza puede tener un papel complementario cuando se obtiene junto con las órbitas de la TC en los 
casos en los que se sospecha una anomalía intracraneal o una fractura del pantorral, especialmente en niños con 
sospecha de fractura del techo orbitario. Fuera del contexto del traumatismo craneoencefálico concurrente, no existe 
literatura relevante que respalde el papel de la cabeza de la TC en la evaluación inicial del traumatismo orbitario. 

Órbitas CT 
La TC se considera la modalidad de imagen más útil en la evaluación del trauma orbitario y es el método más 
preciso en la detección de fracturas [12]. La TC también puede proporcionar información para la detección de 
lesiones de tejidos blandos (incluidos los músculos del globo o extraoculares), hemorragia y presencia de un cuerpo 
extraño intraocular. Se encontró que la TC tenía una sensibilidad del 94,9% para la detección del cuerpo extraño 
intraorbitario, especialmente cuerpos extraños metálicos o de vidrio [13]. No existe literatura relevante que respalde 
el papel de las órbitas de TC con contraste en la evaluación inicial del trauma orbitario. 

Jefe de CTA 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la cabeza de la angiografía por TC (ATC) en la evaluación inicial 
del trauma orbitario. 

Jefe de MRA 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la angiografía por resonancia magnética (ARM) en la evaluación 
inicial del trauma orbitario. 

Cabezal de resonancia magnética 
La resonancia magnética de la cabeza proporciona información más detallada sobre el parénquima cerebral y otras 
estructuras intracraneales debido a su contraste superior de tejidos blandos (en comparación con la TC), pero sigue 
siendo complementaria a la TC como modalidad de imagen inicial en el contexto de un traumatismo orbitario. No 
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existe literatura relevante que respalde el papel de la cabeza de resonancia magnética con contraste en la evaluación 
inicial del trauma orbitario. 

Órbitas de resonancia magnética 
La resonancia magnética de las órbitas puede proporcionar información detallada útil debido a su contraste superior 
de tejidos blandos, particularmente en la evaluación del globo y los nervios ópticos. La resonancia magnética 
también puede ser útil para detectar cuerpos extraños intraorbitarios no metálicos, especialmente un cuerpo extraño 
de madera, que puede parecer hipoatenuante en la TC y puede confundirse con aire [12]. Sin embargo, sigue siendo 
complementaria a la tomografía computarizada como modalidad de imagen inicial en el traumatismo orbitario. No 
existe literatura relevante que respalde el papel de las órbitas de resonancia magnética con contraste en la evaluación 
inicial del trauma orbitario. 

Órbita de radiografía 
La radiografía es insuficiente en la detección de la patología en casos de traumatismo orbitario y ha sido sustituida 
por la TC en la práctica clínica actual [12]. La radiografía de las órbitas puede desempeñar un papel como modalidad 
de cribado para la detección de un cuerpo extraño metálico intraorbitario antes de realizar una resonancia magnética. 
Sin embargo, la tomografía computarizada de las órbitas es una modalidad más sensible para la detección de cuerpos 
extraños intraoculares metálicos y generalmente se realiza antes de la resonancia magnética en casos de traumatismo 
orbitario [12,13]. 

Variante 2: Niño. Pérdida aguda de la visión no traumática sin edema papilónico. Imágenes iniciales. 
Las causas de la pérdida aguda no traumática de la visión en los niños pueden deberse a anomalías oculares o 
lesiones en la vía neurovisual. Las anomalías oculares que afectan la córnea, el cristalino o la cámara anterior se 
diagnostican mejor mediante un examen oftalmológico. En esta variante se tratan diversas anomalías de la vía 
neurovisual (como el nervio óptico, el quiasma óptico, el tracto óptico, el tálamo, las radiaciones ópticas o la corteza 
visual) que pueden presentarse con pérdida o defecto visual agudo. Estos pueden incluir neuritis óptica, que puede 
ser secundaria a trastornos desmielinizantes (esclerosis múltiple, trastornos del espectro de la neuromielitis óptica), 
otros trastornos inflamatorios, infecciosos o granulomatos, o una causa subyacente desconocida (idiopática). Esta 
variante también incluye lesiones que comprometen el parénquima encefálico en la región del tálamo, las 
radiaciones ópticas o los lóbulos occipitales, que pueden tener una presentación aguda (p. ej., infarto, hemorragia, 
procesos inflamatorios, infecciosos o de desmielinización). La migraña ocular es una causa común de pérdida de 
visión monocular aguda transitoria con cefalea ipsilateral en adolescentes. Se diagnostica con base en la historia 
clínica y la exploración. Las pruebas de diagnóstico por imágenes se realizan para excluir otras causas de pérdida 
de la visión y dolor de cabeza [14]. 

Por último, la pérdida aguda de la visión no orgánica (psicógena) no es infrecuente en los niños en edad escolar. 
Estos se diagnostican por exclusión, con base en la historia clínica, el examen clínico inconsistente y los estudios 
de imagen negativos [15,16]. 

Cabeza y órbitas de la TC 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la cabeza y las órbitas de la TC en la evaluación inicial de los 
niños con pérdida visual no traumática. 

Cabezal de tomografía computarizada 
La TC de la cabeza sin contraste intravenoso (IV) puede ser complementaria a la RMN de la cabeza para una 
sospecha de lesión cerebral, especialmente si se sospecha de infarto o hemorragia en la vía neurovisual. No existe 
bibliografía relevante que respalde el papel de la cabeza de la TC con contraste en la evaluación inicial de los niños 
con pérdida visual no traumática. 

Órbitas CT 
No existe literatura relevante que apoye el uso de órbitas de TC en la evaluación inicial de niños con pérdida visual 
no traumática. 

CTA Cabeza y Cuello 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la ATC de cabeza y cuello en la evaluación inicial de niños con 
pérdida visual no traumática. 
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Jefe de CTA 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la cabeza de CTA en la evaluación inicial de niños con pérdida 
visual no traumática. 

Jefe de MRA 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la cabeza de ARM en la evaluación inicial de niños con pérdida 
visual no traumática. 

Cabezal de resonancia magnética 
La resonancia magnética del cerebro sin contraste intravenoso también puede ser complementaria a la tomografía 
computarizada para confirmar el infarto agudo o la hemorragia intracraneal. La cabeza de la resonancia magnética 
con y sin contraste intravenoso se obtiene para evaluar el cerebro en busca de lesiones desmielinizantes 
intracraneales, su ubicación y distribución, lo que ayuda a determinar el diagnóstico diferencial adecuado [17,18]. 

Cabeza y órbitas de la resonancia magnética 
La resonancia magnética de la cabeza y las órbitas con y sin contraste intravenoso es la modalidad de imagen más 
útil para la evaluación de la pérdida aguda de la visión no traumática. Se informó que las imágenes de poscontraste 
ponderadas en T1 con supresión de grasa identificaron un realce anormal del nervio óptico en el 95% de los casos 
de neuritis óptica [19]. La resonancia magnética es también la modalidad más útil para la evaluación de las lesiones 
que afectan a la vía neurovisual extraorbitaria y al resto del parénquima cerebral. 

Órbitas de resonancia magnética 
La resonancia magnética de las órbitas con y sin contraste intravenoso es útil para la evaluación de globos y nervios 
ópticos en casos de pérdida aguda de la visión no traumática. Se informó que las imágenes de poscontraste 
ponderadas en T1 con supresión de grasa identificaron un realce anormal del nervio óptico en el 95% de los casos 
de neuritis óptica [19]. En el contexto de la pérdida aguda de la visión, la resonancia magnética de las órbitas por sí 
sola es inadecuada, y generalmente se realiza junto con una resonancia magnética de la cabeza porque las patologías 
que conducen a la pérdida visual con frecuencia involucran la vía neurovisual extraorbitaria y otras ubicaciones 
dentro del parénquima cerebral. 

Resonancia magnética de columna completa 
La resonancia magnética de la columna vertebral puede ayudar a evaluar la carga de enfermedad en los trastornos 
desmielinizantes y puede ayudar a diferenciar diferentes trastornos desmielinizantes adquiridos (neuromielitis 
óptica, trastornos del espectro versus esclerosis múltiple). La resonancia magnética de la columna vertebral como 
imagen inicial puede ser un complemento útil de la resonancia magnética del cerebro y las órbitas, pero debe usarse 
en función de los signos y síntomas del paciente. La mielitis transversa longitudinalmente extensa que se observa 
en la columna vertebral por RMN puede considerarse un rasgo característico de los trastornos del espectro de la 
neuromielitis óptica, la encefalomielitis desmielinizante aguda o el trastorno de anticuerpos antianticuerpos contra 
la inmunoglobulina de glicoproteína oligodendrocita antimielina. Sin embargo, es un hallazgo mucho menos 
específico en los niños en comparación con los adultos [20]. La administración de contraste intravenoso es útil para 
detectar lesiones desmielinizantes activas porque las lesiones realzadas representan infiltrados inflamatorios que 
causan fugas de contraste a través de la barrera hematoencefálica. El realce del contraste suele observarse en las 
primeras 4 a 6 semanas de la formación de la lesión [21,22]. 

Variante 3: Niño con nistagmo aislado. Imágenes iniciales. 
El nistagmo pediátrico se puede clasificar como infantil (inicio en los primeros 6 meses de vida) o adquirido (inicio 
tardío) [23]. Las causas más comunes del nistagmo infantil son el albinismo, la enfermedad de la retina, la baja 
visión o la privación de la visión (cataratas congénitas) y otros trastornos de la retina [23,24]. Por lo general, se 
diagnostican con un examen oftalmológico clínico y un estudio genético. El nistagmo infantil también puede ocurrir 
en el síndrome de mal desarrollo de fusión, que se presenta en niños con desarrollo ocular y función retiniana 
normales. 

El nistagmo adquirido puede estar causado por lesiones de la vía óptica anterior (tumores), lesiones del tronco 
encefálico/cerebelo (lesiones estructurales o lesiones ocupantes de espacio) o diversas enfermedades metabólicas 
(leucodistrofias, enfermedades mitocondriales, etc.) [23,25]. La neuroimagen es frecuentemente necesaria en estos 
casos para excluir lesiones estructurales anteriores, especialmente en pacientes con nistagmo de inicio tardío, en 
presencia de síntomas neurológicos concurrentes, con disminución de la agudeza visual o en presencia de nistagmo 
asimétrico/unilateral o progresivo [26-28]. 
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Batmanabane y otros [29] se revisaron retrospectivamente las historias clínicas de 148 niños que se sometieron a 
una resonancia magnética por nistagmo aislado; 23 (15,5%) de estos niños presentaron hallazgos intracraneales 
anormales. Las anomalías más comunes en la resonancia magnética incluyeron una señal hiperintensa T2 anormal 
en la sustancia blanca (4 %), una malformación de Chiari 1 (3,4 %) y un glioma de la vía óptica (2 %). Este estudio 
no encontró una asociación entre el momento de la aparición del nistagmo y la resonancia magnética anormal. Este 
estudio también indicó que la administración de contraste intravenoso no es necesaria en todos los casos con 
nistagmo aislado y puede considerarse en niños con una lesión sospechosa en la RMN. Del mismo modo, solo el 
2% de los sujetos de este estudio tenían anomalías intraorbitales que se beneficiaron de secuencias orbitales 
dedicadas. Se puede considerar la resonancia magnética de las órbitas si la resonancia magnética inicial del cerebro 
es sospechosa de anomalías orbitales [29]. 

El nistagmo vestibular también es una forma común de nistagmo adquirido. Puede ser el resultado de la disfunción 
de las vías vestibulares periféricas (laberinto, nervio vestibular) o centrales (zona de entrada de la raíz del VIII par 
craneal, núcleos vestibulares del tronco encefálico a los núcleos oculares). La función de las imágenes es excluir 
principalmente la lesión del VIII par craneal o del tronco encefálico [30]. 

El espasmo nutans es una forma rara de nistagmo que se caracteriza por una tríada de nistagmo, balanceo de la 
cabeza y tortícolis. Suele aparecer entre los 1 y los 3 años de edad y disminuye entre los 5 y los 12 años. Por lo 
general, no se puede diferenciar fácilmente del nistagmo asociado con trastornos de la retina u otras lesiones 
causadas por tumores de la vía visual anterior. Por lo tanto, en estos casos es necesario un estudio 
neurooftalmológico y neurorradiológico exhaustivo con resonancia magnética [23]. 

Cabeza y órbitas de la TC 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la cabeza y las órbitas de la TC en la evaluación inicial de niños 
con nistagmo aislado. 

Cabezal de tomografía computarizada 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la cabeza por TC en la evaluación inicial de niños con nistagmo 
aislado. 

 Órbitas CT 
No existe literatura relevante que apoye el uso de órbitas de TC en la evaluación inicial de niños con nistagmo 
aislado. 

Jefe de CTA 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la cabeza CTA en la evaluación inicial de niños con nistagmo 
aislado. 

Jefe de MRA 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la cabeza de ARM en la evaluación inicial de niños con nistagmo 
aislado. 

Cabeza y órbitas de la resonancia magnética 
La cabeza y las órbitas de la resonancia magnética sin o con contraste intravenoso pueden ser útiles como imágenes 
iniciales en niños con nistagmo aislado [27]. Batmanabane y otros [29] se revisaron retrospectivamente las historias 
clínicas de 148 niños que se sometieron a una resonancia magnética por nistagmo aislado; 23 (15,5%) de estos niños 
presentaron hallazgos intracraneales anormales. Las anomalías más comunes en la resonancia magnética incluyeron 
una señal hiperintensa T2 anormal en la sustancia blanca (4 %), una malformación de Chiari 1 (3,4 %) y un glioma 
de la vía óptica (2 %). 

Cabezal de resonancia magnética 
La resonancia magnética de la cabeza con y sin contraste intravenoso puede ser útil para evaluar las anomalías 
intracraneales en los niños que presentan nistagmo aislado [29]. Batmanabane y otros [29] se revisaron 
retrospectivamente las historias clínicas de 148 niños que se sometieron a una resonancia magnética por nistagmo 
aislado; 23 (15,5%) de estos niños presentaron hallazgos intracraneales anormales. Las anomalías más comunes en 
la resonancia magnética incluyeron una señal hiperintensa T2 anormal en la sustancia blanca (4 %), una 
malformación de Chiari 1 (3,4 %) y un glioma de la vía óptica (2 %). 
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Órbitas de resonancia magnética 
No existe literatura relevante que respalde las órbitas de resonancia magnética sin o con contraste intravenoso como 
imagen inicial en niños con nistagmo aislado. Sin embargo, puede considerarse un complemento de la resonancia 
magnética del cerebro si se obtiene al mismo tiempo. Batmanabane y otros [29] se revisaron retrospectivamente las 
historias clínicas de 148 niños que se sometieron a una resonancia magnética por nistagmo aislado; 23 (15,5%) de 
estos niños presentaron hallazgos intracraneales anormales. Las anomalías más comunes en la resonancia magnética 
incluyeron una señal hiperintensa T2 anormal en la sustancia blanca (4 %), una malformación de Chiari 1 (3,4 %) 
y un glioma de la vía óptica (2 %). 

Variante 4: Niño: Anomalía congénita o del desarrollo que conduce a una disminución de la agudeza visual 
o pérdida de la visión. Sin leucocoria. Unilaterales o bilaterales. Imágenes iniciales. 
Varias anomalías del desarrollo que generalmente se presentan con disminución de la agudeza o pérdida de la visión 
incluyen principalmente anomalías de los globos y los nervios ópticos. Las anomalías del globo pueden incluir 
anoftalmo, microftalmos, macróptalos, disgenesia del segmento anterior o coloboma [2]. Estos trastornos se evalúan 
mejor con el examen clínico, la oftalmoscopia y la medición del tamaño del globo con ecografía ocular. Sin 
embargo, las imágenes pueden ser útiles en anomalías complejas, que son difíciles de delinear mediante ultrasonido 
o para la evaluación de los síndromes asociados y las anomalías del desarrollo en el cerebro (p. ej., coloboma en el 
contexto del síndrome de Aicardi) [2]. 

La hipoplasia del nervio óptico (ONH) es la anomalía congénita más común del disco óptico. La ONH es la principal 
causa de discapacidad visual en niños de ≤3 años de edad, y la ONH se asocia frecuentemente con una variedad de 
anomalías endocrinas y del sistema nervioso central (ausencia del septum pellucidum, hipoplasia del cuerpo calloso, 
anomalías de la migración, esquizencefalia, heterotopías de la sustancia gris y anomalías hipofisarias) [31,32]. La 
displasia septoóptica se caracteriza por una tríada diagnóstica de ONH, anomalías hipofisarias y anomalías de la 
línea media del cerebro (p. ej., agenesia del septum pellucidum o hipoplasia callosa). La malformación del desarrollo 
cortical, particularmente la esquizencefalia, también es una asociación común de la displasia septo-óptica [31,33]. 

Los niños con ONH bilateral suelen presentarse en la infancia con mala visión y nistagmo, mientras que la ONH 
unilateral o asimétrica puede detectarse más tarde debido al estrabismo. La oftalmoscopia indirecta suele ser 
suficiente para diagnosticar la ONH grave, pero en los casos leves a moderados, el diagnóstico es más difícil. 
Aunque por lo general se obtienen imágenes para la ONH conocida o presunta para evaluar a un niño en busca de 
anomalías asociadas del sistema nervioso central, los estudios también han investigado la utilidad de la RMN como 
modalidad diagnóstica para la ONH [34]. 

Cabeza y órbitas de la TC 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la cabeza y las órbitas de la TC en la evaluación inicial de niños 
sin leucocoria con disminución de la agudeza visual o pérdida de la visión debido a anomalías congénitas o del 
desarrollo. 

Cabezal de tomografía computarizada 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la cabeza por TC en la evaluación inicial de niños sin leucocoria 
con disminución de la agudeza visual o pérdida de la visión debido a anomalías congénitas o del desarrollo. 

Órbitas CT 
No existe literatura relevante que apoye el uso de órbitas de TC en la evaluación inicial de niños sin leucocoria con 
disminución de la agudeza visual o pérdida de la visión debido a anomalías congénitas o del desarrollo. 

Jefe de CTA 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la cabeza de CTA en la evaluación inicial de niños sin leucocoria 
con disminución de la agudeza visual o pérdida de la visión debido a anomalías congénitas o del desarrollo. 

Jefe de MRA 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la cabeza de la ARM en la evaluación inicial de niños sin 
leucocoria con disminución de la agudeza visual o pérdida de la visión debido a anomalías congénitas o del 
desarrollo. 

Cabeza y órbitas de la resonancia magnética 
La resonancia magnética de la cabeza y las órbitas sin contraste intravenoso es la modalidad más útil para evaluar 
las anomalías del desarrollo de los globos, los nervios ópticos y las anomalías asociadas en el cerebro y la glándula 
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pituitaria [2,32-34]. La sensibilidad y especificidad de la resonancia magnética para la detección de anomalías 
hipofisarias en los pacientes con ONH y endocrinopatía son del 68% al 96% y del 83% al 92%, respectivamente 
[32,33]. La resonancia magnética también puede complementar el examen fundoscópico en el diagnóstico primario 
de HNO mediante la medición directa del tamaño del nervio óptico [34]. No existe literatura relevante que respalde 
el papel del contraste intravenoso en la evaluación inicial de niños sin leucocoria con disminución de la agudeza 
visual o pérdida de la visión debido a anomalías congénitas o del desarrollo. 

Cabezal de resonancia magnética 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la resonancia magnética de la cabeza sola en la evaluación inicial 
de niños sin leucocoria con disminución de la agudeza visual o pérdida de la visión debido a anomalías congénitas 
o del desarrollo. Sin embargo, la resonancia magnética de la cabeza a menudo se obtiene junto con las órbitas de 
resonancia magnética. 

Órbitas de resonancia magnética 
La resonancia magnética de las órbitas por sí sola es útil para evaluar las anomalías del globo y las órbitas, pero 
esto se realiza mejor en asociación con la resonancia magnética del cerebro, para evaluar las anomalías del 
desarrollo asociadas de las estructuras intracraneales [2,32-34]. 

Variante 5: Niño. Pérdida de la visión y sospecha de tumor de la vía óptica, con o sin antecedentes de 
neurofibromatosis tipo 1. Imágenes iniciales. 
Los gliomas de la vía óptica (OPG, por sus siglas en inglés) son el tumor más común de la vía visual anterior. 
Comprenden el 1 % de todos los tumores intracraneales y del 3 % al 5 % de todos los tumores cerebrales pediátricos. 
Los OPG en la infancia son con mayor frecuencia astrocitoma pilocítico [35,36]. La gran mayoría de los pacientes 
diagnosticados con OPG tienen neurofibromatosis tipo 1 (NF-1). La incidencia de NF-1 en pacientes con OPG varía 
del 10% al 70% [35,36]. Hasta el 15 % al 20 % de los pacientes con NF-1 tendrán glioma del nervio óptico. La 
presencia de OPG bilateral es casi patognomónica para NF-1. Las OPG asociadas con NF-1 suelen ser tumores de 
bajo grado, pueden ser multifocales y bilaterales, y por lo general se encuentran dentro del nervio óptico. Al menos 
el 50% de los pacientes con OPG asociada a NF-1 no presentan pérdida de la visión. Por el contrario, la OPG 
esporádica tiene un curso más agresivo que la OPG asociada a NF-1, con una mayor propensión a presentarse 
sintomáticamente con una peor visión resultado. [36]. 

Cabeza y órbitas de la TC 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la cabeza y las órbitas de la TC en la evaluación inicial de los 
niños con sospecha de OPG. 

Cabezal de tomografía computarizada 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la cabeza de la TC en la evaluación inicial de los niños con 
sospecha de OPG. 

Órbitas CT 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la cabeza de la TC en la evaluación inicial de los niños con 
sospecha de OPG. 

Jefe de CTA 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la cabeza de CTA en la evaluación inicial de niños con sospecha 
de OPG. 

Jefe de MRA 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la cabeza de la ARM en la evaluación inicial de los niños con 
sospecha de OPG. 

Cabeza y órbitas de la resonancia magnética 
La resonancia magnética de la cabeza y la órbita con y sin contraste intravenoso es la modalidad de imagen más 
útil en el diagnóstico y la evaluación de la extensión de la OPG sintomática en pacientes con o sin NF-1 [36,37]. El 
papel de la resonancia magnética en la detección temprana de OPG en niños asintomáticos con NF-1 es 
controvertido, ya que no hay evidencia de que pueda mejorar el resultado clínico de los pacientes en la reducción 
de la incidencia de pérdida visual [38,39]. La función del contraste intravenoso en la vigilancia y el seguimiento del 
glioma de la vía óptica no está del todo clara, ya que la variación del volumen tumoral es suficiente en la mayoría 
de los casos para evaluar la progresión tumoral [38,39]. 
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Cabezal de resonancia magnética 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de la resonancia magnética de la cabeza sola en la evaluación 
inicial de los niños con sospecha de OPG. Sin embargo, la resonancia magnética de la cabeza a menudo se obtiene 
junto con las órbitas de resonancia magnética. 

Órbitas de resonancia magnética 
Sobre la base del consenso de los expertos, se puede considerar la posibilidad de utilizar órbitas de resonancia 
magnética en casos de OPG aislada confinada al nervio óptico y al quiasma óptico sin NF-1.  

Órbita de radiografía 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la órbita radiográfica en la evaluación inicial de niños con 
sospecha de OPG. 

Variante 6: Niño. A partir de los seis meses de edad. Papiledema detectado en el examen oftalmológico o 
signos de presión intracraneal elevada. Imágenes iniciales. 
Esta variante incluye a niños (lactantes mayores o niños mayores) que presentan signos y síntomas de hipertensión 
intracraneal elevada (edema de papila, dolor de cabeza, náuseas, vómitos u oscurecimiento transitorio de la visión) 
[40]. El aumento de la presión intracraneal puede ser causado por lesiones estructurales intracraneales, como una 
lesión ocupante de espacio o una hidrocefalia. La hipertensión intracraneal idiopática (IIH), o pseudotumor cerebral, 
es un síndrome definido por una presión intracraneal elevada sin evidencia de una lesión estructural o hidrocefalia 
en las neuroimágenes y una composición normal del líquido cefalorraquídeo [41]. En los niños pospúberes, la IIH 
se observa típicamente en niñas con sobrepeso; Sin embargo, en los niños prepúberes, los niños y las niñas se ven 
afectados por igual [41]. Se han descrito varias causas secundarias de pseudotumor cerebral, incluyendo anomalías 
venosas cerebrales, fístulas arteriovenosas intracraneales, medicamentos (tetraciclinas, vitamina A, retinoides, 
esteroides, hormona del crecimiento, tiroxina, litio, etc.) y trastornos endocrinos (enfermedad de Addison, 
hipoparatiroidismo, etc.) [42]. Los criterios diagnósticos para el síndrome de pseudotumor cerebral incluyen edema 
de papila, examen neurológico normal (excepto parálisis del sexto nervio), parénquima encefálico normal en las 
imágenes (con ausencia de masa, hidrocefalia o realce meníngeo anormal), composición normal del líquido 
cefalorraquídeo y presión de apertura de punción lumbar elevada >280 mm de líquido cefalorraquídeo en niños (o 
>250 mm de líquido cefalorraquídeo si el niño no está sedado y no es obeso) [42]. En ausencia de edema de papila 
y parálisis del sexto nervio, el diagnóstico de pseudotumor cerebral se puede sugerir mediante neuroimagen sobre 
la base de hallazgos que incluyen silla turca vacía, aplanamiento de la cara posterior de los globos, distensión del 
espacio subaracnoideo perióptico y estenosis del seno transverso [42]. Esta variante incluye a lactantes mayores o 
niños mayores, por lo que la ecografía de la cabeza no es una opción óptima para la obtención de imágenes. 

Cabeza y órbitas de la TC 
No hay bibliografía relevante que apoye el uso de la cabeza y las órbitas de la TC en la evaluación inicial de los 
niños con edema de papila o sospecha de aumento de la presión intracraneal. 

Cabezal de tomografía computarizada 
La TC de la cabeza sin contraste intravenoso puede ser una modalidad útil y alternativa a la cabeza de la RMN para 
la evaluación de la lesión ocupante del espacio intracraneal o la hidrocefalia que causa aumento de la presión 
intracraneal y papiledema. No hay bibliografía relevante que apoye el uso de la cabeza de TC con contraste en la 
evaluación inicial de niños con edema de papila o sospecha de presión intracraneal elevada. 

Órbitas CT 
No existe bibliografía relevante que apoye el uso de las órbitas de la TC en la evaluación inicial de niños con edema 
de papila o sospecha de aumento de la presión intracraneal. 

Jefe de CTA 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la cabeza de CTA en la evaluación inicial de niños con edema de 
papila o sospecha de presión intracraneal elevada. 

Cabeza de CTV 
La venografía por tomografía computarizada (CTV) de la cabeza puede ser una alternativa a la venografía por 
resonancia magnética (MRV) para la evaluación de los senos venosos cerebrales [42]. 
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Jefe de MRA 
No hay literatura relevante que apoye el uso de la cabeza de ARM en la evaluación inicial de niños con edema de 
papila o sospecha de presión intracraneal elevada. 

Cabeza y órbitas de la resonancia magnética 
La resonancia magnética de la cabeza y las órbitas es la modalidad de diagnóstico por imágenes más útil para la 
evaluación inicial del niño que presenta edema de papila y signos de presión intracraneal elevada mediante la 
detección de una lesión que ocupa el espacio intracraneal o hidrocefalia. La resonancia magnética es más útil que 
la tomografía computarizada en niños debido a la capacidad de la resonancia magnética para proporcionar una 
mayor resolución de las estructuras intracraneales e intraorbitarias [42,43]. Varios hallazgos de neuroimagen en el 
diagnóstico de la hemorragia intrauterina pediátrica se evalúan mejor con una resonancia magnética de la cabeza y 
las órbitas. Estos incluyen el aplanamiento del globo posterior (56% de sensibilidad y 100% de especificidad), la 
protrusión intraocular del nervio óptico (40% de sensibilidad y 100% de especificidad) y la tortuosidad horizontal 
del nervio óptico (68% de sensibilidad y 83% de especificidad). En los pacientes con IIH, la vaina del nervio óptico 
estaba agrandada en comparación con los del grupo control (media de 4,3 frente a 3,2 mm), y el tamaño de la 
glándula pituitaria es menor en los pacientes con IIH en comparación con los del grupo control (media de 3,63 
frente a 5,05 mm) [43]. La administración de contraste intravenoso puede ayudar en la caracterización de la lesión 
ocupante del espacio intracraneal (cuando se detecta). 

Cabezal de resonancia magnética 
La resonancia magnética de la cabeza puede ser útil para la evaluación inicial del niño que presenta papiledema y 
signos de presión intracraneal elevada mediante la detección de una lesión que ocupa el espacio intracraneal o 
hidrocefalia. La resonancia magnética es más útil que la tomografía computarizada debido a su capacidad para 
proporcionar una mayor resolución de contraste de tejidos blandos de las estructuras intracraneales [42,43]. La 
resonancia magnética también puede ayudar en el diagnóstico de la hemorragia intrauterina al demostrar un hallazgo 
de silla turca parcialmente vacía. Sin embargo, otros hallazgos imagenológicos de la IIH se evalúan mejor en la 
resonancia magnética de las órbitas. La administración de contraste intravenoso puede ayudar en la caracterización 
de la lesión ocupante del espacio intracraneal (cuando se detecta). 

Órbitas de resonancia magnética 
No hay bibliografía relevante que apoye el uso de órbitas de resonancia magnética solas en la evaluación inicial de 
niños con edema de papila o sospecha de presión intracraneal elevada.  

Jefe MRV 
La resonancia magnética de la cabeza puede ser útil para demostrar el estrechamiento de los senos transversos 
distales, lo que apoya el diagnóstico de la hemorragia intracraneal. También puede ser útil para excluir la trombosis 
del seno venoso cerebral, que puede ser una causa de pseudotumor cerebral secundario, especialmente en niños 
prepúberes no obesos y personas con alto riesgo de trombosis del seno venoso cerebral [42,43]. 

Variante 7: Niño. Sospecha de infección orbitaria o periorbitaria. Imágenes iniciales. 
Esta variante consiste en niños que presentan signos de infección orbitaria. Estos incluyen celulitis preseptal 
(cuando la infección se limita a los párpados y tejidos blandos anteriores al tabique orbitario), celulitis posseptal y 
absceso orbitario. La celulitis preseptal suele estar causada por la introducción percutánea del patógeno infeccioso 
o secundaria a sinusitis o de origen odontogénico. La celulitis postseptal suele ser secundaria a la sinusitis (en 
particular, a la sinusitis etmoidal) [44,45]. La infección del espacio postseptal puede tener varias complicaciones 
catastróficas, como aumento de la presión orbitaria, oclusión de la arteria de la retina/vena oftálmica superior, lesión 
del nervio óptico (que lleva a la pérdida de la visión), trombosis del seno cavernoso o empiema [46]. Es posible que 
los hallazgos clínicos por sí solos no sean lo suficientemente específicos como para distinguir las infecciones 
preseptales de las orbitarias o aquellas con complicaciones. La proptosis y la limitación de los movimientos 
extraoculares son indicadores de inflamación postseptal, pero no son muy precisos y no logran diferenciar la 
inflamación postseptal del absceso [44]. Otros factores de riesgo para la inflamación postseptal son el recuento alto 
de neutrófilos, la ausencia de conjuntivitis infecciosa, el edema periorbitario macroscópico, la edad >3 años y el 
tratamiento antibiótico previo [44]. La función principal de las imágenes es diferenciar la celulitis preseptal de la 
celulitis postseptal y el absceso. También ayuda a identificar la sinusitis subyacente y las complicaciones 
intracraneales de las infecciones orbitarias. 
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Cabezal de tomografía computarizada 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la cabeza por TC como evaluación inicial de niños con sospecha 
de infección periorbitaria u orbitaria. La TC de la cabeza con contraste intravenoso puede considerarse en los casos 
en los que se sospechan complicaciones intracraneales de la celulitis orbitaria (como empiema subdural o trombosis 
del seno cavernoso) [46]. Por lo general, las imágenes previas al contraste no son necesarias para evaluar a estos 
pacientes porque no agregan información diagnóstica significativa en este escenario. 

Órbitas CT 
La TC de las órbitas con contraste IV se considera la imagen más útil en los casos de sospecha de infección orbitaria 
[46]. Ayuda en la diferenciación de Celulitis preseptal por celulitis postseptal y absceso. También es útil en la 
detección de complicaciones como la vena oftálmica superior/trombosis del seno cavernoso o el empiema subdural 
[46]. Por lo general, las imágenes previas al contraste no son necesarias para evaluar a estos pacientes porque no 
agregan información diagnóstica significativa en este escenario. 

Jefe de CTA 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la cabeza de CTA en la evaluación inicial de niños con sospecha 
de infección periorbitaria u orbitaria. 

Cabeza de CTV 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la cabeza de CTV en la evaluación inicial de niños con sospecha 
de infección periorbitaria u orbitaria. Puede ser útil en la evaluación de casos en los que se sospecha de trombosis 
del seno cavernoso como una complicación de la celulitis orbitaria. 

Jefe de MRA 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la cabeza de ARM en la evaluación inicial de niños con sospecha 
de infección periorbitaria u orbitaria. 

Cabezal de resonancia magnética 
La resonancia magnética de la cabeza con y sin contraste intravenoso puede ser complementaria a la tomografía 
computarizada y puede considerarse si se justifica clínicamente una evaluación más detallada de la diseminación 
intraorbitaria de la infección. Se puede considerar especialmente para los casos en los que existe sospecha clínica o 
basada en TC de complicaciones intracraneales [46]. 

Órbitas de resonancia magnética 
La resonancia magnética de las órbitas y la cabeza con y sin contraste intravenoso puede ser complementaria a la 
tomografía computarizada y puede considerarse si se justifica clínicamente una evaluación más detallada de la 
diseminación intraorbitaria de la infección. Se puede considerar especialmente para los casos en los que existe 
sospecha clínica o basada en TC de complicaciones intracraneales [46]. 

Jefe MRV 
No existe literatura relevante que respalde el uso de la cabeza MRV en la evaluación inicial de niños con sospecha 
de infección periorbitaria u orbitaria. La sospecha de trombosis de la vena orbitaria superior o del seno cavernoso 
(como complicación de la celulitis orbitaria) puede evaluarse mejor con una resonancia magnética del encéfalo y 
las órbitas con contraste intravenoso en lugar de una resonancia magnética. 

Variante 8: Niño. Leucocoria o sospecha de masa intraocular. Imágenes iniciales. 
La leucocoria se define como un reflejo blanco anormal de la retina del ojo (en comparación con el reflejo rojo 
normal) y puede estar relacionado con anomalías del cristalino, el vítreo o la retina. En los niños, las causas comunes 
incluyen retinoblastoma, vítreo primario hiperplásico persistente (PHPV), retinopatía del prematuro, enfermedad 
de Coats, cataratas congénitas y granulomatosis larvaria. El diagnóstico de la mayoría de estas afecciones se basa 
en la historia clínica, el examen funsocópico y la ecografía ocular realizada por el oftalmólogo y es posible que no 
requiera imágenes adicionales.  

Cabeza y órbitas de la TC 
La cabeza y las órbitas de la TC con contraste intravenoso pueden ser útiles para diferenciar varias causas de 
leucocoria y también para evaluar la diseminación de la retinoblastoma a lo largo de los nervios ópticos y por vía 
intracraneal. 
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Cabezal de tomografía computarizada 
La cabeza de la TC con contraste intravenoso puede ser útil como complemento de las imágenes orbitarias para la 
evaluación de la diseminación intracraneal de la retinoblastoma. 

Órbitas CT 
La TC de las órbitas con contraste IV puede ser útil para diferenciar varias causas de leucocoria y también para 
evaluar la extensión de la retinoblastoma a lo largo de los nervios ópticos. 

Jefe de CTA 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la cabeza de CTA en la evaluación inicial de niños con leucocoria 
o sospecha de masa intraocular u orbitaria. 

Jefe de MRA 
No existe literatura relevante que apoye el uso de la cabeza de la ARM en la evaluación inicial de niños con 
leucocoria o sospecha de masa intraocular u orbitaria. 

Cabeza y órbitas de la resonancia magnética 
La resonancia magnética de la cabeza y las órbitas con y sin contraste intravenoso es la modalidad de imagen más 
útil en la evaluación de masas intraoculares malignas (retinoblastoma) [47-50]. La resonancia magnética es útil en 
la evaluación de la masa/lesión intraocular cuando los medios oculares no están claros, lo que bloquea la visión del 
disco óptico por parte del médico. Además, la resonancia magnética puede mostrar infiltraciones retrolaminares del 
nervio óptico y del esclere coroideo, invasión orbitaria, tumor intracraneal concurrente (en la región selar o pineal) 
y posible diseminación intracraneal del tumor [48]. 

La retinopatía del prematuro y el VPPH se asocian con microftalmia en comparación con el globo de tamaño normal 
en la enfermedad de Coats o la retinoblastoma. La ausencia de calcificación en la TC es importante para diferenciar 
el PHPV y la enfermedad de Coats de la retinoblastoma. El realce poscontraste de la masa intraocular en la 
resonancia magnética también ayuda a diferenciar el retinoblastoma de la enfermedad de Coats, el PHPV o la 
retinopatía del prematuro [2]. 

Cabezal de resonancia magnética 
La cabeza de la resonancia magnética con y sin contraste intravenoso puede ser útil como complemento de las 
imágenes orbitarias para la evaluación de la diseminación intracraneal de la retinoblastoma. En situaciones en las 
que se sospecha una masa intraocular o intraorbitaria maligna (retinoblastoma), esto se realiza mejor en asociación 
con la resonancia magnética de las órbitas [48]. 

Órbitas de resonancia magnética 
La resonancia magnética de las órbitas con y sin contraste intravenoso es útil en la evaluación inicial de las masas 
intraorbitarias benignas u otras causas de leucocoria [2]. En situaciones en las que se sospecha una masa intraocular 
o intraorbitaria maligna (retinoblastoma), es mejor realizarla en asociación con la resonancia magnética del cerebro 
para evaluar la posible diseminación intracraneal del tumor [48]. 

Resumen de los aspectos más destacados 
• Variante 1: En el contexto de una pérdida visual traumática con sospecha de lesión orbitaria en un niño, la TC 

de las órbitas sin contraste intravenoso suele ser apropiada como imagen inicial. La TC de la cabeza sin contraste 
intravenoso puede tener un papel complementario en los casos en los que se sospecha una lesión del techo 
orbitario o un traumatismo craneal concurrente. 

• Variante 2: En el contexto de pérdida aguda de la visión no traumática sin edema de papila en un niño, la 
resonancia magnética de la cabeza y las órbitas con y sin contraste intravenoso suele ser apropiada como imagen 
inicial. 

• Variante 3: En el contexto de nistagmo aislado en un niño cuando no se pudo determinar la causa mediante un 
examen oftalmológico clínico, la resonancia magnética de la cabeza con y sin contraste intravenoso suele ser 
apropiada como imagen inicial. La resonancia magnética de las órbitas con y sin contraste intravenoso puede 
ser apropiada como complemento, si se obtiene junto con la resonancia magnética de la cabeza. 

• Variante 4: En el contexto de una anomalía congénita o del desarrollo que conduce a una disminución de la 
agudeza visual o pérdida de la visión sin leucocoria en un niño, la resonancia magnética de la cabeza y las 
órbitas sin contraste intravenoso suele ser apropiada como imagen inicial. 
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• Variante 5: en el contexto de la pérdida de la visión y la sospecha de tumor de la vía óptica con o sin 
antecedentes de NF-1 en un niño, la resonancia magnética de la cabeza y las órbitas con y sin contraste 
intravenoso suele ser apropiada como imagen inicial. Las órbitas de resonancia magnética con y sin contraste 
intravenoso pueden ser apropiadas en los casos (sin NF-1) en los que el tumor está confinado a los nervios 
ópticos y al quiasma óptico. 

• Variante 6: En el contexto de un edema o signos de papila o presión intracraneal elevada en un niño de >6 
meses de edad, la resonancia magnética de la cabeza y las órbitas con y sin contraste intravenoso suele ser 
apropiada como imagen inicial. Alternativamente, la resonancia magnética de la cabeza y las órbitas sin 
contraste intravenoso suele ser apropiada como imagen inicial si no se detecta la lesión que ocupa el espacio 
intracraneal. De manera similar, la resonancia magnética de la cabeza con y sin contraste intracraneal suele ser 
apropiada como imagen inicial si se detecta una lesión que ocupa espacio intracraneal como causa del aumento 
de la presión intracraneal. La resonancia magnética puede ser complementaria a la resonancia magnética o a la 
cabeza (y las órbitas) si se sospecha de trombosis de los senos venosos o de la hemorragia intravenosa. 

• Variante 7: En el contexto de sospecha de infección orbitaria o periorbitaria en un niño, la TC de las órbitas 
con contraste intravenoso suele ser apropiada como imagen inicial. La resonancia magnética de las órbitas y la 
cabeza con y sin contraste intravenoso puede ser apropiada en los casos en los que se requiere una evaluación 
detallada de la propagación de la infección o se sospecha una extensión intracraneal de la infección, 
respectivamente. 

• Variante 8: En el contexto de leucocoria o sospecha de masa intraocular en un niño, la resonancia magnética 
de la cabeza y las órbitas con y sin contraste intravenoso suele ser apropiada como imagen inicial. 
Alternativamente, la resonancia magnética de las órbitas con y sin contraste intravenoso suele ser apropiada en 
los casos en los que se sospecha una masa intraocular benigna o causas no tumorales de leucocoria. 

Documentos de apoyo 
La tabla de evidencia, la búsqueda bibliográfica y el apéndice para este tema están disponibles en 
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluación de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la 
ronda de calificación para cada recomendación. 

Para obtener información adicional sobre la metodología de los Criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo, 
haga clic aquí. 

https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/Clinical-Tools-and-Reference/Appropriateness-Criteria
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Idoneidad Nombres de categoría y definiciones 

Nombre de categoría de 
idoneidad 

Clasificación de 
idoneidad Definición de categoría de idoneidad 

Usualmente apropiado 7, 8 o 9 

El procedimiento o tratamiento por imágenes está 
indicado en los escenarios clínicos especificados con 
una relación riesgo-beneficio favorable para los 
pacientes. 

Puede ser apropiado 4, 5 o 6 

El procedimiento o tratamiento por imágenes puede 
estar indicado en los escenarios clínicos especificados 
como una alternativa a los procedimientos o 
tratamientos de imagen con una relación riesgo-
beneficio más favorable, o la relación riesgo-beneficio 
para los pacientes es equívoca. 

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 

Las calificaciones individuales están demasiado 
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta 
diferente proporciona transparencia con respecto a la 
recomendación del panel. "Puede ser apropiado" es la 
categoría de calificación y se asigna una calificación 
de 5. 

Usualmente inapropiado 1, 2 o 3 

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento 
por imágenes esté indicado en los escenarios clínicos 
especificados, o es probable que la relación riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable. 

Información sobre el nivel relativo de radiación 
Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposición a la radiación son un factor importante a 
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de 
exposiciones a la radiación asociadas con diferentes procedimientos de diagnóstico, se ha incluido una indicación 
de nivel de radiación relativo (RRL) para cada examen por imágenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que 
es una cuantificación de dosis de radiación que se utiliza para estimar el riesgo total de radiación de la población 
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediátrica tienen un riesgo 
inherentemente mayor de exposición, debido tanto a la sensibilidad orgánica como a una mayor esperanza de vida 
(relevante para la larga latencia que parece acompañar a la exposición a la radiación). Por estas razones, los rangos 
estimados de dosis de RRL para los exámenes pediátricos son más bajos en comparación con los especificados para 
adultos (ver Tabla a continuación). Se puede encontrar información adicional sobre la evaluación de la dosis de 
radiación para los exámenes por imágenes en el documento Introducción a la Evaluación de la Dosis de Radiación 
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [51]. 

Asignaciones relativas del nivel de radiación 

Nivel de radiación relativa* Rango de estimación de dosis 
efectiva para adultos 

Rango de estimación de dosis 
efectiva pediátrica 

O 0 mSv 0 mSv 

☢ <0.1 mSv <0.03 mSv 

☢☢ 0,1-1 mSv 0,03-0,3 mSv 

☢☢☢ 1-10 mSv 0,3-3 mSv 

☢☢☢☢ 10-30 mSv 3-10 mSv 

☢☢☢☢☢ 30-100 mSv 10-30 mSv 
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los exámenes, porque las dosis reales del paciente en estos 
procedimientos varían en función de una serie de factores (por ejemplo, la región del cuerpo expuesta a la radiación ionizante, 
la guía de imágenes que se utiliza). Los RRL para estos exámenes se designan como "Varía". 
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El Comité de Criterios de Idoneidad de ACR y sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los exámenes de imagen apropiados para 
el diagnóstico y tratamiento de afecciones médicas específicas. Estos criterios están destinados a guiar a los radiólogos, oncólogos radioterápicos y médicos 
remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imágenes radiológicas y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la condición 
clínica de un paciente deben dictar la selección de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Solo se clasifican aquellos exámenes generalmente 
utilizados para la evaluación de la condición del paciente. Otros estudios de imagen necesarios para evaluar otras enfermedades coexistentes u otras 
consecuencias médicas de esta afección no se consideran en este documento. La disponibilidad de equipos o personal puede influir en la selección de 
procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como en investigación por la FDA no se han considerado en el 
desarrollo de estos criterios; Sin embargo, debe alentarse el estudio de nuevos equipos y aplicaciones. La decisión final con respecto a la idoneidad de 
cualquier examen o tratamiento radiológico específico debe ser tomada por el médico y radiólogo remitente a la luz de todas las circunstancias presentadas 
en un examen individual. 
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