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Resumen:

Los trastornos orbitarios en nifios consisten en patologias variadas que afectan a las orbitas, el contenido orbitario,
la via visual y la inervacion de los musculos extraoculares o intraoculares. La etiologia subyacente de estos
trastornos puede ser traumatica o no traumatica. La presunta localizacion de la lesion, junto con los hallazgos
adicionales como dolor ocular, hinchazén, exoftalmos/enoftalmos, eritema, dilatacion vascular conjuntival, presion
intraocular, etc., ayudan a determinar si es necesaria la toma de imagenes, la modalidad de eleccion y el grado de
cobertura (6rbitas y/o cabeza). En ocasiones, los signos y sintomas clinicos pueden ser inespecificos y, en estos
casos, los estudios de diagnostico por imagenes desempeiian un papel clave en la descripcion de la naturaleza y el
alcance de la lesion o enfermedad. En este documento, se discuten varios escenarios clinicos en los que un nifio
puede presentar una anomalia orbitaria o de la vision. También se analizan los estudios de imagen que podrian ser
mas apropiados (basados en la mejor evidencia disponible o en el consenso de expertos) en estos escenarios clinicos.

Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiologia son pautas basadas en la evidencia para afecciones
clinicas especificas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la
revision de la guia incluyen un extenso analisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la
aplicacion de metodologias bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificacion de la
evaluacion de recomendaciones, desarrollo y evaluacion o GRADE) para calificar la idoneidad de los
procedimientos de diagndstico por imagenes y el tratamiento para escenarios clinicos especificos. En aquellos casos
en que la evidencia es escasa o equivoca, la opinion de expertos puede complementar la evidencia disponible para
recomendar imagenes o tratamiento.

Palabras clave:

Criterios de adecuacion; Criterios de uso adecuado; Area bajo la curva (AUC); Orbita infantil; Pérdida de la vision
del nifio; orbitas de TC; Orbitas de resonancia magnética; Pérdida de vision no traumatica; Imagenes orbitarias
pediatricas; Pérdida traumatica de la vision

Resumen del enunciado:
La presunta ubicacion de la lesion (en las orbitas o en la via visual) junto con los hallazgos adicionales ayudan a
determinar si se necesitan imagenes, la modalidad de eleccion y la extension de la cobertura (6rbitas y/o cabeza).

[Traductore: Dr. Diego Rodriguez]
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Variante 1:

Pérdida visual traumatica. Sospecha de lesion orbitaria. Imagenes iniciales.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
Orbitas de TC sin contraste IV Usualmente apropiado LI
Cabezal de resonancia magnética sin contraste .
. Puede ser apropiado (0]
Intravenoso
Orbitas de resonancia magnética sin contraste .
. Puede ser apropiado (0]
Intravenoso
Cabezal de TC sin contraste intravenoso Puede ser apropiado DO
Orbita radiografica &
Cabezal de resonancia magnética sin y con o
contraste intravenoso
Cabezal de resonancia magnética sin contraste 0
intravenoso
Cabezal de resonancia magnética sin y con o
contraste intravenoso
Orbitas de resonancia magnética sin y con o
contraste intravenoso
Cabezal de TC con contraste intravenoso DO
Cabezal de TC sin y con contraste intravenoso POl I T
Orbitas de TC con contraste intravenoso DO
Orbitas de TC sin y con contraste IV S8
Cabezal CTA con contraste intravenoso DOO®
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Variante 2: Pérdida aguda de la visién no traumatica sin edema papilonico. Imagenes iniciales.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
Cabeza y oOrbitas de resonancia magnética sin .
y . & Usualmente apropiado (0]
y con contraste intravenoso
Resonancia magnética completa de la columna .
. . Puede ser apropiado (0]
vertebral sin y con contraste intravenoso
Cabeza y oOrbitas de resonancia magnética sin .
Y & Puede ser apropiado (0]
contraste intravenoso
Cabezal de resonancia magnética sin y con .
7 & y Puede ser apropiado O
contraste intravenoso
Cabezal de resonancia magnética sin contraste .
. Puede ser apropiado O
intravenoso
Orbitas de resonancia magnética sin y con .
. & y Puede ser apropiado 0]
contraste intravenoso
Cabezal de TC sin contraste intravenoso Puede ser apropiado LI
Cabezal de resonancia magnética sin y con 0
contraste intravenoso
Cabezal de resonancia magnética sin contraste 0
intravenoso
Resonancia magnética completa de la columna
. . O
vertebral sin contraste intravenoso
Orbitas de resonancia magnética sin contraste o
intravenoso
Cabeza y orbitas de la TC con contraste
. Y 209
Intravenoso
Cabeza y orbitas de la TC sin y con contraste
. Y Y 2009
Intravenoso
Cabeza y orbitas de la TC sin contraste IV DO
Cabezal de TC con contraste intravenoso DO
Cabezal de TC sin y con contraste intravenoso DSOS
Orbitas de TC con contraste intravenoso DO
Orbitas de TC sin y con contraste IV LI
Orbitas de TC sin contraste IV DO
CTA cabeza y cuello con contraste
. Y 2000
intravenoso
Cabezal CTA con contraste intravenoso DSOS
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Variante 3:

Nifio con nistagmo aislado. Imagenes iniciales.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
Cabezal de resonancia magnética sin y con .
. & y Usualmente apropiado (0]

contraste intravenoso
Cabeza y Orbitas de resonancia magnética sin .

y . & Puede ser apropiado (0]
y con contraste intravenoso
Cabeza y oOrbitas de resonancia magnética sin .

Y & Puede ser apropiado (0]
contraste intravenoso
Cabezal de resonancia magnética sin contraste .
. Puede ser apropiado O
intravenoso
Orbitas de resonancia magnética sin y con .

. & y Puede ser apropiado O

contraste intravenoso
Orbitas de resonancia magnética sin contraste .
. Puede ser apropiado 0]
intravenoso
Cabezal de resonancia magnética sin y con 0
contraste intravenoso
Cabezal de resonancia magnética sin contraste 0
intravenoso
Cabeza y oOrbitas de la TC con contraste
. y DDD
ntravenoso
Cabeza y oOrbitas de la TC sin y con contraste
. y y 200
intravenoso
Cabeza y orbitas de la TC sin contraste IV DO
Cabezal de TC con contraste intravenoso S0
Cabezal de TC sin y con contraste intravenoso DOO®
Cabezal de TC sin contraste intravenoso S0
Orbitas de TC con contraste intravenoso S0
Orbitas de TC sin y con contraste IV DO
Orbitas de TC sin contraste IV (SII)
Cabezal CTA con contraste intravenoso S
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Variante 4: Anomalia congénita o del desarrollo que conduce a una disminuciéon de la agudeza visual o
pérdida de la visiéon. Sin leucocoria. Unilaterales o bilaterales. Imagenes iniciales.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion

Cabeza y orbitas de resonancia magnética sin
contraste intravenoso

Cabeza y orbitas de resonancia magnética sin
y con contraste intravenoso

Cabezal de resonancia magnética sin contraste
intravenoso

Orbitas de resonancia magnética sin contraste
intravenoso

Cabezal de resonancia magnética sin y con
contraste intravenoso

Cabezal de resonancia magnética sin contraste
intravenoso

Cabezal de resonancia magnética sin y con
contraste intravenoso

Orbitas de resonancia magnética sin y con
contraste intravenoso

Cabeza y orbitas de la TC con contraste
intravenoso

Cabeza y orbitas de la TC sin y con contraste
intravenoso

Usualmente apropiado (0]

Puede ser apropiado (desacuerdo)

Puede ser apropiado

Puede ser apropiado

DO

I
I
DO
I
I
I
DO
DO

Cabeza y orbitas de la TC sin contraste IV

Cabezal de TC con contraste intravenoso

Cabezal de TC sin y con contraste intravenoso

Cabezal de TC sin contraste intravenoso

Orbitas de TC con contraste intravenoso

Orbitas de TC sin y con contraste IV

Orbitas de TC sin contraste IV

Cabezal CTA con contraste intravenoso
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Variante 5: Pérdida de la vision y sospecha de tumor de la via éptica, con o sin antecedentes de
neurofibromatosis tipo 1. Imagenes iniciales.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion

Cabeza y orbitas de resonancia magnética sin
y con contraste intravenoso

Cabezal de resonancia magnética sin y con
contraste intravenoso

Orbitas de resonancia magnética sin y con
contraste intravenoso

Usualmente apropiado (0]

Puede ser apropiado

Puede ser apropiado (desacuerdo)

Orbita radiografica

Cabezal de resonancia magnética sin y con
contraste intravenoso

Cabezal de resonancia magnética sin contraste
intravenoso

Cabeza y orbitas de resonancia magnética sin
contraste intravenoso

Cabezal de resonancia magnética sin contraste
intravenoso

Orbitas de resonancia magnética sin contraste
intravenoso

Cabeza y oOrbitas de la TC con contraste
intravenoso

Cabeza y orbitas de la TC sin y con contraste
intravenoso

Ojo|jo|j]Oo|O0 |®| O |O

DO

I
I
DO
I
I
DO
DO
DO

Cabeza y orbitas de la TC sin contraste IV

Cabezal de TC con contraste intravenoso

Cabezal de TC sin y con contraste intravenoso

Cabezal de TC sin contraste intravenoso

Orbitas de TC con contraste intravenoso

Orbitas de TC sin y con contraste IV

Orbitas de TC sin contraste IV

Cabezal CTA con contraste intravenoso
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Variante 6:

de presién intracraneal elevada. Imagenes iniciales.

Nifio de seis meses de edad o mas. Papiledema detectado en el examen oftalmolégico o signos

Procedimiento

Categoria de idoneidad

Nivel relativo de radiacion

Cabeza y orbitas de resonancia magnética sin

. Usualmente apropiado O
y con contraste intravenoso
Cabeza y oOrbitas de resonancia magnética sin .
Y & Usualmente apropiado (0]
contraste intravenoso
Cabezal de resonancia magnética sin y con .
7 & y Usualmente apropiado O
contraste intravenoso
Cabezal de resonancia magnética sin contraste .
. Puede ser apropiado O
intravenoso
Cabezal MRV con contraste intravenoso Puede ser apropiado (0]
Cabezal MRV sin y con contraste intravenoso Puede ser apropiado (0]
Cabezal MRV sin contraste intravenoso Puede ser apropiado (0]
Cabezal de TC sin contraste intravenoso Puede ser apropiado S8
Cabezal CTV con contraste intravenoso Puede ser apropiado S0
Cabezal de resonancia magnética sin y con o
contraste intravenoso
Cabezal de resonancia magnética sin contraste 0
intravenoso
Orbitas de resonancia magnética sin y con o
contraste intravenoso
Orbitas de resonancia magnética sin contraste 0
intravenoso
Cabeza y orbitas de la TC con contraste
. o 209
intravenoso
Cabeza y 6rbitas de la TC sin y con contraste
. J Y 2009
intravenoso
Cabeza y 6rbitas de la TC sin contraste IV L)
Cabezal de TC con contraste intravenoso S8
Cabezal de TC sin y con contraste intravenoso POl I L)
Orbitas de TC con contraste intravenoso S8
Orbitas de TC sin y con contraste IV S8
Orbitas de TC sin contraste IV S8
Cabezal CTA con contraste intravenoso S0
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Variante 7: Sospecha de infeccion orbitaria o periorbitaria. Imagenes iniciales.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion

Orbitas de TC con contraste intravenoso Usualmente apropiado LI
Cabezal de resonancia magnética sin y con .

. & y Puede ser apropiado (0]
contraste intravenoso
Orbitas de resonancia magnética sin y con .

; g y Puede ser apropiado (0]
contraste intravenoso
Cabezal de TC con contraste intravenoso Puede ser apropiado DO
Cabezal de resonancia magnética sin y con o
contraste intravenoso
Cabezal de resonancia magnética sin contraste o
intravenoso
Cabezal de resonancia magnética sin contraste 0
intravenoso
Orbitas de resonancia magnética sin contraste 0
intravenoso
Cabezal MRV con contraste intravenoso 0]
Cabezal MRV sin y con contraste intravenoso (0]
Cabezal MRV sin contraste intravenoso 0]
Cabezal de TC sin y con contraste intravenoso S0
Cabezal de TC sin contraste intravenoso S8
Orbitas de TC sin y con contraste IV DO
Orbitas de TC sin contraste IV DO
Cabezal CTA con contraste intravenoso DSOS
Cabezal CTV con contraste intravenoso DSOS
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Variante §8: Leucocoria o sospecha de masa intraocular. Imagenes iniciales.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
Cabeza y oOrbitas de resonancia magnética sin .
y . & Usualmente apropiado (0]

y con contraste intravenoso
Orbitas de resonancia magnética sin y con .

. & y Usualmente apropiado (0]
contraste intravenoso
Cabezal de resonancia magnética sin y con .

. & y Puede ser apropiado (0]
contraste intravenoso
Orbitas de resonancia magnética sin contraste .
. Puede ser apropiado O
intravenoso
Cabeza y orbitas de la TC con contraste .
-avezay Puede ser apropiado DO
intravenoso
Cabezal de TC con contraste intravenoso Puede ser apropiado DO
Orbitas de TC con contraste intravenoso Puede ser apropiado SO
Orbitas de TC sin contraste IV Puede ser apropiado DO
Cabezal de resonancia magnética sin y con o
contraste intravenoso
Cabezal de resonancia magnética sin contraste 0
intravenoso
Cabeza y orbitas de resonancia magnética sin 0
contraste intravenoso
Cabezal de resonancia magnética sin contraste 0
intravenoso
Cabeza y 6rbitas de la TC sin y con contraste
. J y 2009
intravenoso
Cabeza y 6rbitas de la TC sin contraste IV LI
Cabezal de TC sin y con contraste intravenoso SOO®
Cabezal de TC sin contraste intravenoso S8
Orbitas de TC sin y con contraste IV DO
Cabezal CTA con contraste intravenoso S0
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IMAGENES ORBITARIAS Y PERDIDA DE VISION EN EL NINO

Panel de expertos en imagenes pediatricas: Mohit Maheshwari, MD? Mai-Lan Ho, MDY
Thangamadhan  Bosemani, MD®  Hisham Dahmoush, MBBChY; Douglas Fredrick, MDS;
Carolina V. Guimaraes, MDf; Edwin Gulko, MD¢, Camilo Jaimes, MD"; Madeline M. Joseph, MD';
Summer L. Kaplan, MD, MS’; R Christopher Miyamoto, MD¥; Helen R. Nadel, MD'; Sonia Partap, MD, MS™;
Cory M. Pfeifer, MD"; Sumit Pruthi, MD, MBBS.°

Resumen de la revision de la literatura

Introduccion/Antecedentes

Los trastornos orbitarios en nifios consisten en diversas patologias que afectan a las orbitas, el contenido orbitario,
la via visual y la inervacion de los musculos extraoculares o intraoculares. Las manifestaciones clinicas de estos
trastornos pueden variar desde oftalmoplejia, disminucion de la agudeza visual, diplopia, nistagmo,
exoftalmos/enoftalmos, edema de papilas, hinchazon de los tejidos blandos orbitarios, dolor orbitario y, en los casos
mas graves, pérdida de la vision monocular o binocular. La etiologia subyacente de estos trastornos puede ser
traumatica o no traumatica.

La historia clinica detallada junto con un examen clinico completo, que incluye un examen oftalmologico y
neurolodgico, suele ser capaz de localizar la anomalia a lo largo de la via visual. La presunta localizacion de la lesion,
junto con los hallazgos adicionales como dolor ocular, hinchazon, exoftalmos/enoftalmos, eritema, dilatacion
vascular conjuntival, presion intraocular, etc., ayudan a determinar si se necesitan imagenes, la modalidad de
eleccion y el grado de cobertura (orbitas y/o cabeza) [1]. En ocasiones, los signos y sintomas clinicos pueden ser
inespecificos y, en estos casos, los estudios de diagndstico por imagenes desempefian un papel clave en la
descripcion de la naturaleza y el alcance de la lesion o enfermedad [2].

La localizacion de la anomalia orbitaria en las imagenes se facilita mediante un abordaje compartimental, que ayuda
en el diagnoéstico diferencial basado en la ubicacion de la lesion dentro de la orbita (globo, espacio extraconal o
intraconal) o en cualquier otro lugar de la via visual [3].

Las lesiones traumaticas en el contexto de una lesidon craneoencefalica o una lesién no accidental se discuten por
separado en los Criterios de idoneidad del ACR sobre estos temas y, por lo tanto, se excluyen de esta revision.
Consideraciones especiales sobre imagenes

La ecografia (US) también es una herramienta diagndstica importante, pero la mayoria de las veces la realiza el
oftalmoélogo o el médico de urgencias y, por lo tanto, no se trata en este articulo.

Definicion inicial de imagenes

Las imagenes iniciales se definen como imagenes indicadas al comienzo del episodio de atencion para la afeccion
médica definidas por la variante. Mas de un procedimiento puede considerarse generalmente apropiado en la
evaluacion inicial por imagenes cuando:

o Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara un
procedimiento para proporcionar la informacion clinica para administrar eficazmente la atencion
del paciente)

0
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e Existen procedimientos complementarios (es decir, se ordena mas de un procedimiento como un
conjunto o simultaneamente donde cada procedimiento proporciona informacion clinica inica para
administrar eficazmente la atencion del paciente).

Discusion de los procedimientos en las diferentes situaciones
Variante 1: Nifio. Pérdida visual traumatica. Sospecha de lesion orbitaria. Imagenes iniciales.

Las lesiones traumaticas son la principal causa de pérdida de la visidn monocular no congénita en los nifios [4]. Los
signos comunes de lesiones orbitarias incluyen hinchazon de los tejidos blandos periorbitarios, equimosis, hifemia,
hemorragia subconjuntival, diplopia, restriccion del movimiento ocular o pérdida de la vision. Las causas mas
comunes de fracturas orbitarias pediatricas son colisiones de vehiculos motorizados, lesiones deportivas, caidas y
agresiones [5]. Los datos de series pediatricas 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 pediatricas [5]. Las fracturas del techo orbitario son las
fracturas orbitarias mas comunes en niflos <8 afios de edad, y las fracturas del suelo orbitario son mas comunes en
nifios mayores [7]. Las lesiones oculares graves junto con la fractura orbitaria son menos comunes en los nifios en
comparacion con los adultos. En una serie, se notificaron lesiones oculares graves en aproximadamente el 20 % de
los nifios con fracturas orbitarias [7].

Las lesiones cerebrales traumaticas se asocian mas comunmente con fracturas orbitarias en nifios mas pequeflos
porque las fracturas del techo orbitario son mas comunes en este grupo de edad [7]. El hueso esponjoso elastico con
periostio resistente en los nifios conduce a la fractura orbitaria de la trampilla, que a su vez causa el atrapamiento
de los musculos extraoculares u otros contenidos orbitarios [8], lo que provoca restriccion del movimiento ocular y
diplopia. El encarcelamiento del musculo recto inferior dentro de una fractura de trampilla puede resultar
rapidamente en una lesion isquémica del musculo y el posterior estrabismo restrictivo. Sin embargo, la diplopia en
si misma no implica atrapamiento de musculos extraoculares, ya que la hinchazon de los tejidos blandos, el
hematoma o la paresia nerviosa también pueden provocar una restriccion del movimiento ocular [9]. La presencia
de pérdida visual o defectos del campo visual sugiere una lesion directa o indirecta del globo o del nervio optico.

La lesion del globo abierto puede ser el resultado de un traumatismo cerrado (ruptura del globo) o una lesion
penetrante (laceracion del globo). Las lesiones penetrantes también pueden estar asociadas con cuerpo extrafio
intraorbitario. Se pueden realizar imagenes para evaluar el cuerpo extrafio intraorbitario, la extension del dafio del
globo y la lesion de las estructuras circundantes [10,11].

Cabezal de tomografia computarizada

La TC de la cabeza puede tener un papel complementario cuando se obtiene junto con las orbitas de la TC en los
casos en los que se sospecha una anomalia intracraneal o una fractura del pantorral, especialmente en nifios con
sospecha de fractura del techo orbitario. Fuera del contexto del traumatismo craneoencefalico concurrente, no existe
literatura relevante que respalde el papel de la cabeza de la TC en la evaluacion inicial del traumatismo orbitario.

Orbitas CT

La TC se considera la modalidad de imagen mas util en la evaluacion del trauma orbitario y es el método mas
preciso en la deteccion de fracturas [12]. La TC también puede proporcionar informacion para la deteccion de
lesiones de tejidos blandos (incluidos los musculos del globo o extraoculares), hemorragia y presencia de un cuerpo
extrafio intraocular. Se encontré que la TC tenia una sensibilidad del 94,9% para la deteccion del cuerpo extrafio
intraorbitario, especialmente cuerpos extrafios metalicos o de vidrio [13]. No existe literatura relevante que respalde
el papel de las orbitas de TC con contraste en la evaluacion inicial del trauma orbitario.

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

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

Cabezal de resonancia magnética

La resonancia magnética de la cabeza proporciona informacion mas detallada sobre el parénquima cerebral y otras
estructuras intracraneales debido a su contraste superior de tejidos blandos (en comparacion 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 evaluacion
inicial del trauma orbitario.

Orbitas de resonancia magnética

La resonancia magnética de las orbitas puede proporcionar informacion detallada util debido a su contraste superior
de tejidos blandos, particularmente en la evaluacion del globo y los nervios Opticos. La resonancia magnética
también puede ser til para detectar cuerpos extrafios intraorbitarios no metalicos, especialmente un cuerpo extrafio
de madera, que puede parecer hipoatenuante en la TC y puede confundirse con aire [12]. Sin embargo, sigue siendo
complementaria a la tomografia computarizada como modalidad de imagen inicial en el traumatismo orbitario. No
existe literatura relevante que respalde el papel de las orbitas de resonancia magnética con contraste en la evaluacion
inicial del trauma orbitario.

Orbita de radiografia

La radiografia es insuficiente en la deteccion de la patologia en casos de traumatismo orbitario y ha sido sustituida
por la TC en la practica clinica actual [ 12]. La radiografia de las orbitas puede desempefiar un papel como modalidad
de cribado para la deteccion de un cuerpo extrafio metalico intraorbitario antes de realizar una resonancia magnética.
Sin embargo, la tomografia computarizada de las 6rbitas es una modalidad mas sensible para la deteccion de cuerpos
extrafios intraoculares metalicos y generalmente se realiza antes de la resonancia magnética en casos de traumatismo
orbitario [12,13].

Variante 2: Nifo. Pérdida aguda de la vision no traumatica sin edema papilonico. Imagenes iniciales.

Las causas de la pérdida aguda no traumatica de la vision en los nifios pueden deberse a anomalias oculares o
lesiones en la via neurovisual. Las anomalias oculares que afectan la cornea, el cristalino o la camara anterior se
diagnostican mejor mediante un examen oftalmolégico. En esta variante se tratan diversas anomalias de la via
neurovisual (como el nervio optico, el quiasma 6ptico, el tracto optico, el talamo, las radiaciones opticas o la corteza
visual) que pueden presentarse con pérdida o defecto visual agudo. Estos pueden incluir neuritis optica, que puede
ser secundaria a trastornos desmielinizantes (esclerosis multiple, trastornos del espectro de la neuromielitis optica),
otros trastornos inflamatorios, infecciosos o granulomatos, o una causa subyacente desconocida (idiopatica). Esta
variante también incluye lesiones que comprometen el parénquima encefalico en la region del talamo, las
radiaciones opticas o los 16bulos occipitales, que pueden tener una presentacion aguda (p. €j., infarto, hemorragia,
procesos inflamatorios, infecciosos o de desmielinizacion). La migrafa ocular es una causa comun de pérdida de
vision monocular aguda transitoria con cefalea ipsilateral en adolescentes. Se diagnostica con base en la historia
clinica y la exploracion. Las pruebas de diagnostico por imagenes se realizan para excluir otras causas de pérdida
de la vision y dolor de cabeza [14].

Por ultimo, la pérdida aguda de la vision no orgéanica (psicogena) no es infrecuente en los nifios en edad escolar.
Estos se diagnostican por exclusion, con base en la historia clinica, el examen clinico inconsistente y los estudios
de imagen negativos [15,16].

Cabeza y orbitas de la TC
No existe literatura relevante que apoye el uso de la cabeza y las orbitas de la TC en la evaluacion inicial de los
nifios con pérdida visual no traumatica.

Cabezal de tomografia computarizada

La TC de la cabeza sin contraste intravenoso (IV) puede ser complementaria a la RMN de la cabeza para una
sospecha de lesion cerebral, especialmente si se sospecha de infarto o hemorragia en la via neurovisual. No existe
bibliografia relevante que respalde el papel de la cabeza de la TC con contraste en la evaluacion inicial de los nifios
con pérdida visual no traumatica.

Orbitas CT
No existe literatura relevante que apoye el uso de 6rbitas de TC en la evaluacion inicial de nifios con pérdida visual
no traumatica.

CTA Cabeza y Cuello
No existe literatura relevante que apoye el uso de la ATC de cabeza y cuello en la evaluacion inicial de nifios con
pérdida visual no traumatica.
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Jefe de CTA
No existe literatura relevante que apoye el uso de la cabeza de CTA en la evaluacion inicial de nifios con pérdida
visual no traumética.

Jefe de MRA
No existe literatura relevante que apoye el uso de la cabeza de ARM en la evaluacion inicial de nifios con pérdida
visual no traumatica.

Cabezal de resonancia magnética

La resonancia magnética del cerebro sin contraste intravenoso también puede ser complementaria a la tomografia
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 ubicacion y distribucion, lo que ayuda a determinar el diagndstico diferencial adecuado [17,18].

Cabeza y orbitas de la resonancia magnética

La resonancia magnética de la cabeza y las orbitas con y sin contraste intravenoso es la modalidad de imagen mas
util para la evaluacion de la pérdida aguda de la visién no traumatica. Se informé que las imagenes de poscontraste
ponderadas en T1 con supresion de grasa identificaron un realce anormal del nervio optico en el 95% de los casos
de neuritis optica [19]. La resonancia magnética es también la modalidad mas 1til para la evaluacion de las lesiones
que afectan a la via neurovisual extraorbitaria y al resto del parénquima cerebral.

Orbitas de resonancia magnética

La resonancia magnética de las orbitas con y sin contraste intravenoso es util para la evaluacion de globos y nervios
opticos en casos de pérdida aguda de la vision no traumdtica. Se inform6 que las imagenes de poscontraste
ponderadas en T1 con supresion de grasa identificaron un realce anormal del nervio optico en el 95% de los casos
de neuritis optica [19]. En el contexto de la pérdida aguda de la vision, la resonancia magnética de las orbitas por si
sola es inadecuada, y generalmente se realiza junto con una resonancia magnética de la cabeza porque las patologias
que conducen a la pérdida visual con frecuencia involucran la via 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
optica, trastornos del espectro versus esclerosis multiple). La resonancia magnética de la columna vertebral como
imagen inicial puede ser un complemento util de la resonancia magnética del cerebro y las orbitas, pero debe usarse
en funcion de los signos y sintomas del paciente. La mielitis transversa longitudinalmente extensa que se observa
en la columna vertebral por RMN puede considerarse un rasgo caracteristico de los trastornos del espectro de la
neuromielitis Optica, la encefalomielitis desmielinizante aguda o el trastorno de anticuerpos antianticuerpos contra
la inmunoglobulina de glicoproteina oligodendrocita antimielina. Sin embargo, es un hallazgo mucho menos
especifico en los nifios en comparacion con los adultos [20]. La administracion de contraste intravenoso es Util para
detectar lesiones desmielinizantes activas porque las lesiones realzadas representan infiltrados inflamatorios que
causan fugas de contraste a través de la barrera hematoencefalica. El realce del contraste suele observarse en las
primeras 4 a 6 semanas de la formacién de la lesion [21,22].

Variante 3: Nifio con nistagmo aislado. Imagenes iniciales.

El nistagmo pediatrico se puede clasificar como infantil (inicio en los primeros 6 meses de vida) o adquirido (inicio
tardio) [23]. Las causas mas comunes del nistagmo infantil son el albinismo, la enfermedad de la retina, la baja
vision o la privacion de la vision (cataratas congénitas) y otros trastornos de la retina [23,24]. Por lo general, se
diagnostican con un examen oftalmolégico clinico y un estudio genético. El nistagmo infantil también puede ocurrir
en el sindrome de mal desarrollo de fusion, que se presenta en nifios con desarrollo ocular y funcion retiniana
normales.

El nistagmo adquirido puede estar causado por lesiones de la via Optica anterior (tumores), lesiones del tronco
encefalico/cerebelo (lesiones estructurales o lesiones ocupantes de espacio) o diversas enfermedades metabdlicas
(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 tardio, en
presencia de sintomas neurologicos concurrentes, con disminucién 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 clinicas de 148 niflos que se sometieron a
una resonancia magnética por nistagmo aislado; 23 (15,5%) de estos nifios presentaron hallazgos intracraneales
anormales. Las anomalias mas comunes en la resonancia magnética incluyeron una sefial hiperintensa T2 anormal
en la sustancia blanca (4 %), una malformacion de Chiari 1 (3,4 %) y un glioma de la via dptica (2 %). Este estudio
no encontrd una asociacion entre el momento de la aparicion del nistagmo y la resonancia magnética anormal. Este
estudio también indic6 que la administracion de contraste intravenoso no es necesaria en todos los casos con
nistagmo aislado y puede considerarse en nifios con una lesion sospechosa en la RMN. Del mismo modo, solo el
2% de los sujetos de este estudio tenian anomalias intraorbitales que se beneficiaron de secuencias orbitales
dedicadas. Se puede considerar la resonancia magnética de las orbitas si la resonancia magnética inicial del cerebro
es sospechosa de anomalias orbitales [29].

El nistagmo vestibular también es una forma comun de nistagmo adquirido. Puede ser el resultado de la disfuncion
de las vias vestibulares periféricas (laberinto, nervio vestibular) o centrales (zona de entrada de la raiz del VIII par
craneal, nucleos vestibulares del tronco encefélico a los nticleos oculares). La funcion de las imagenes es excluir
principalmente la lesion del VIII par craneal o del tronco encefalico [30].

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

Cabeza y orbitas de la TC
No existe literatura relevante que apoye el uso de la cabeza y las orbitas de la TC en la evaluacion inicial de nifios
con nistagmo aislado.

Cabezal de tomografia computarizada
No existe literatura relevante que apoye el uso de la cabeza por TC en la evaluacion inicial de nifios con nistagmo
aislado.

Orbitas CT
No existe literatura relevante que apoye el uso de orbitas de TC en la evaluacion inicial de nifios con nistagmo
aislado.

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

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

Cabeza y orbitas de la resonancia magnética

La cabeza y las orbitas de la resonancia magnética sin o con contraste intravenoso pueden ser utiles como imagenes
iniciales en nifios con nistagmo aislado [27]. Batmanabane y otros [29] se revisaron retrospectivamente las historias
clinicas de 148 nifios que se sometieron a una resonancia magnética por nistagmo aislado; 23 (15,5%) de estos nifios
presentaron hallazgos intracraneales anormales. Las anomalias mas comunes en la resonancia magnética incluyeron
una sefal hiperintensa T2 anormal en la sustancia blanca (4 %), una malformacion de Chiari 1 (3,4 %) y un glioma
de la via optica (2 %).

Cabezal de resonancia magnética

La resonancia magnética de la cabeza con y sin contraste intravenoso puede ser util para evaluar las anomalias
intracraneales en los nifios que presentan nistagmo aislado [29]. Batmanabane y otros [29] se revisaron
retrospectivamente las historias clinicas de 148 niflos que se sometieron a una resonancia magnética por nistagmo
aislado; 23 (15,5%) de estos nifios presentaron hallazgos intracraneales anormales. Las anomalias mas comunes en
la resonancia magnética incluyeron una sefial hiperintensa T2 anormal en la sustancia blanca (4 %), una
malformacion de Chiari 1 (3,4 %) y un glioma de la via optica (2 %).
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Orbitas de resonancia magnética

No existe literatura relevante que respalde las orbitas de resonancia magnética sin o con contraste intravenoso como
imagen inicial en nifios 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 clinicas de 148 nifios que se sometieron a una resonancia magnética por nistagmo aislado; 23 (15,5%) de
estos nifios presentaron hallazgos intracraneales anormales. Las anomalias mas comunes en la resonancia magnética
incluyeron una sefial hiperintensa T2 anormal en la sustancia blanca (4 %), una malformacion de Chiari 1 (3,4 %)
y un glioma de la via optica (2 %).

Variante 4: Nifio: Anomalia congénita o del desarrollo que conduce a una disminucion de la agudeza visual
o pérdida de la vision. Sin leucocoria. Unilaterales o bilaterales. Imagenes iniciales.

Varias anomalias del desarrollo que generalmente se presentan con disminucion de la agudeza o pérdida de la vision
incluyen principalmente anomalias de los globos y los nervios Opticos. Las anomalias del globo pueden incluir
anoftalmo, microftalmos, macroptalos, disgenesia del segmento anterior o coloboma [2]. Estos trastornos se evaluan
mejor con el examen clinico, la oftalmoscopia y la medicion del tamafio del globo con ecografia ocular. Sin
embargo, las imagenes pueden ser utiles en anomalias complejas, que son dificiles de delinear mediante ultrasonido
o para la evaluacion de los sindromes asociados y las anomalias del desarrollo en el cerebro (p. ¢j., coloboma en el
contexto del sindrome de Aicardi) [2].

La hipoplasia del nervio 6ptico (ONH) es la anomalia congénita mas comun del disco 6ptico. La ONH es la principal
causa de discapacidad visual en nifios de <3 afios de edad, y la ONH se asocia frecuentemente con una variedad de
anomalias endocrinas y del sistema nervioso central (ausencia del septum pellucidum, hipoplasia del cuerpo calloso,
anomalias de la migracion, esquizencefalia, heterotopias de la sustancia gris y anomalias hipofisarias) [31,32]. La
displasia septooOptica se caracteriza por una triada diagnostica de ONH, anomalias hipofisarias y anomalias de la
linea media del cerebro (p. €j., agenesia del septum pellucidum o hipoplasia callosa). La malformacion del desarrollo
cortical, particularmente la esquizencefalia, también es una asociacion comun de la displasia septo-Optica [31,33].

Los nifios con ONH bilateral suelen presentarse en la infancia con mala vision y nistagmo, mientras que la ONH
unilateral o asimétrica puede detectarse mas tarde debido al estrabismo. La oftalmoscopia indirecta suele ser
suficiente para diagnosticar la ONH grave, pero en los casos leves a moderados, el diagndstico es mas dificil.
Aunque por lo general se obtienen imagenes para la ONH conocida o presunta para evaluar a un nifio en busca de
anomalias asociadas del sistema nervioso central, los estudios también han investigado la utilidad de la RMN como
modalidad diagndstica para la ONH [34].

Cabeza y orbitas de la TC

No existe literatura relevante que apoye el uso de la cabeza y las orbitas de la TC en la evaluacion inicial de nifios
sin leucocoria con disminucion de la agudeza visual o pérdida de la visién debido a anomalias congénitas o del
desarrollo.

Cabezal de tomografia computarizada
No existe literatura relevante que apoye el uso de la cabeza por TC en la evaluacion inicial de nifios sin leucocoria
con disminucion de la agudeza visual o pérdida de la vision debido a anomalias congénitas o del desarrollo.

Orbitas CT
No existe literatura relevante que apoye el uso de orbitas de TC en la evaluacion inicial de nifios sin leucocoria con
disminucion de la agudeza visual o pérdida de la vision debido a anomalias congénitas o del desarrollo.

Jefe de CTA
No existe literatura relevante que apoye el uso de la cabeza de CTA en la evaluacion inicial de nifios sin leucocoria
con disminucion de la agudeza visual o pérdida de la vision debido a anomalias congénitas o del desarrollo.

Jefe de MRA

No existe literatura relevante que apoye el uso de la cabeza de la ARM en la evaluacion inicial de nifios sin
leucocoria con disminucién de la agudeza visual o pérdida de la visiéon debido a anomalias congénitas o del
desarrollo.

Cabeza y orbitas de la resonancia magnética
La resonancia magnética de la cabeza y las orbitas sin contraste intravenoso es la modalidad mas 1til para evaluar
las anomalias del desarrollo de los globos, los nervios dpticos y las anomalias asociadas en el cerebro y la glandula
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pituitaria [2,32-34]. La sensibilidad y especificidad de la resonancia magnética para la deteccion de anomalias
hipofisarias en los pacientes con ONH y endocrinopatia son del 68% al 96% y del 83% al 92%, respectivamente
[32,33]. La resonancia magnética también puede complementar el examen fundoscopico en el diagnostico primario
de HNO mediante la medicion directa del tamaio del nervio optico [34]. No existe literatura relevante que respalde
el papel del contraste intravenoso en la evaluacion inicial de nifos sin leucocoria con disminucion de la agudeza
visual o pérdida de la vision debido a anomalias 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 evaluacion inicial
de nifios sin leucocoria con disminucion de la agudeza visual o pérdida de la vision debido a anomalias congénitas
o del desarrollo. Sin embargo, la resonancia magnética de la cabeza a menudo se obtiene junto con las orbitas de
resonancia magnética.

Orbitas de resonancia magnética

La resonancia magnética de las orbitas por si sola es util para evaluar las anomalias del globo y las 6rbitas, pero
esto se realiza mejor en asociacion con la resonancia magnética del cerebro, para evaluar las anomalias del
desarrollo asociadas de las estructuras intracraneales [2,32-34].

Variante 5: Nifio. Pérdida de la vision y sospecha de tumor de la via éptica, con o sin antecedentes de
neurofibromatosis tipo 1. Imagenes iniciales.

Los gliomas de la via optica (OPG, por sus siglas en inglés) son el tumor mas comun de la via visual anterior.
Comprenden el 1 % de todos los tumores intracraneales y del 3 % al 5 % de todos los tumores cerebrales pedidtricos.
Los OPG en la infancia son con mayor frecuencia astrocitoma pilocitico [35,36]. La gran mayoria de los pacientes
diagnosticados con OPG tienen neurofibromatosis tipo 1 (NF-1). La incidencia de NF-1 en pacientes con OPG varia
del 10% al 70% [35,36]. Hasta el 15 % al 20 % de los pacientes con NF-1 tendran glioma del nervio 6ptico. La
presencia de OPG bilateral es casi patognomonica 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 6ptico. Al menos
el 50% de los pacientes con OPG asociada a NF-1 no presentan pérdida de la vision. Por el contrario, la OPG
esporadica tiene un curso mas agresivo que la OPG asociada a NF-1, con una mayor propension a presentarse
sintomaticamente con una peor vision resultado. [36].

Cabeza y orbitas de la TC
No existe literatura relevante que apoye el uso de la cabeza y las orbitas de la TC en la evaluacion inicial de los
nifos con sospecha de OPG.

Cabezal de tomografia computarizada
No existe literatura relevante que apoye el uso de la cabeza de la TC en la evaluacion inicial de los nifios con
sospecha de OPG.

Orbitas CT
No existe literatura relevante que apoye el uso de la cabeza de la TC en la evaluacion inicial de los nifios con
sospecha de OPG.

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

Jefe de MRA
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la cabeza de la ARM en la evaluacion inicial de los nifios con
sospecha de OPG.

Cabeza y orbitas de la resonancia magnética

La resonancia magnética de la cabeza y la drbita con y sin contraste intravenoso es la modalidad de imagen mas
util en el diagnostico y la evaluacion de la extension de la OPG sintomatica en pacientes con o sin NF-1 [36,37]. El
papel de la resonancia magnética en la deteccion temprana de OPG en nifios asintomaticos con NF-1 es
controvertido, ya que no hay evidencia de que pueda mejorar el resultado clinico de los pacientes en la reduccion
de la incidencia de pérdida visual [38,39]. La funcion del contraste intravenoso en la vigilancia y el seguimiento del
glioma de la via optica no esta del todo clara, ya que la variacion del volumen tumoral es suficiente en la mayoria
de los casos para evaluar la progresion tumoral [38,39].
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Cabezal de resonancia magnética

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la resonancia magnética de la cabeza sola en la evaluacion
inicial de los nifios con sospecha de OPG. Sin embargo, la resonancia magnética de la cabeza a menudo se obtiene
junto con las orbitas de resonancia magnética.

Orbitas de resonancia magnética
Sobre la base del consenso de los expertos, se puede considerar la posibilidad de utilizar 6rbitas de resonancia
magnética en casos de OPG aislada confinada al nervio dptico y al quiasma optico sin NF-1.

Orbita de radiografia
No existe literatura relevante que apoye el uso de la orbita radiografica en la evaluacion inicial de nifios con
sospecha de OPG.

Variante 6: Nifio. A partir de los seis meses de edad. Papiledema detectado en el examen oftalmolégico o
signos de presion intracraneal elevada. Imagenes iniciales.

Esta variante incluye a nifios (lactantes mayores o niflos mayores) que presentan signos y sintomas de hipertension
intracraneal elevada (edema de papila, dolor de cabeza, nauseas, vomitos u oscurecimiento transitorio de la vision)
[40]. El aumento de la presion intracraneal puede ser causado por lesiones estructurales intracraneales, como una
lesion ocupante de espacio o una hidrocefalia. La hipertension intracraneal idiopatica (IIH), o pseudotumor cerebral,
es un sindrome definido por una presion intracraneal elevada sin evidencia de una lesion estructural o hidrocefalia
en las neuroimagenes y una composicion normal del liquido cefalorraquideo [41]. En los nifios pospuberes, la [IH
se observa tipicamente en nifias con sobrepeso; Sin embargo, en los nifios prepuberes, los niflos y las nifias se ven
afectados por igual [41]. Se han descrito varias causas secundarias de pseudotumor cerebral, incluyendo anomalias
venosas cerebrales, fistulas 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 diagnosticos para el sindrome de pseudotumor cerebral incluyen edema
de papila, examen neuroldgico normal (excepto paralisis del sexto nervio), parénquima encefélico normal en las
imagenes (con ausencia de masa, hidrocefalia o realce meningeo anormal), composicion normal del liquido
cefalorraquideo y presion de apertura de puncion lumbar elevada >280 mm de liquido cefalorraquideo en nifios (o
>250 mm de liquido cefalorraquideo si el nifio no esta sedado y no es obeso) [42]. En ausencia de edema de papila
y paralisis del sexto nervio, el diagnostico de pseudotumor cerebral se puede sugerir mediante neuroimagen sobre
la base de hallazgos que incluyen silla turca vacia, aplanamiento de la cara posterior de los globos, distension del
espacio subaracnoideo peridptico y estenosis del seno transverso [42]. Esta variante incluye a lactantes mayores o
nifios mayores, por lo que la ecografia de la cabeza no es una opcion Optima para la obtencion de imagenes.

Cabeza y orbitas de la TC
No hay bibliografia relevante que apoye el uso de la cabeza y las orbitas de la TC en la evaluacion inicial de los
nifios con edema de papila o sospecha de aumento de la presion intracraneal.

Cabezal de tomografia computarizada

La TC de la cabeza sin contraste intravenoso puede ser una modalidad ttil y alternativa a la cabeza de la RMN para
la evaluacion de la lesion ocupante del espacio intracraneal o la hidrocefalia que causa aumento de la presion
intracraneal y papiledema. No hay bibliografia relevante que apoye el uso de la cabeza de TC con contraste en la
evaluacion inicial de nifios con edema de papila o sospecha de presion intracraneal elevada.

Orbitas CT
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de las orbitas de la TC en la evaluacion inicial de nifios con edema
de papila o sospecha de aumento de la presion intracraneal.

Jefe de CTA
No existe literatura relevante que apoye el uso de la cabeza de CTA en la evaluacion inicial de nifios con edema de
papila o sospecha de presion intracraneal elevada.

Cabeza de CTV
La venografia por tomografia computarizada (CTV) de la cabeza puede ser una alternativa a la venografia por
resonancia magnética (MRV) para la evaluacion 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 evaluacion inicial de nifios con edema de
papila o sospecha de presion intracraneal elevada.

Cabeza y orbitas de la resonancia magnética

La resonancia magnética de la cabeza y las orbitas es la modalidad de diagndstico por imagenes mas Util para la
evaluacion inicial del nifio que presenta edema de papila y signos de presion intracraneal elevada mediante la
deteccion de una lesion que ocupa el espacio intracraneal o hidrocefalia. La resonancia magnética es mas util que
la tomografia computarizada en nifios debido a la capacidad de la resonancia magnética para proporcionar una
mayor resolucion de las estructuras intracraneales e intraorbitarias [42,43]. Varios hallazgos de neuroimagen en el
diagnostico de la hemorragia intrauterina pediatrica se evaluan mejor con una resonancia magnética de la cabeza y
las orbitas. Estos incluyen el aplanamiento del globo posterior (56% de sensibilidad y 100% de especificidad), la
protrusion intraocular del nervio optico (40% de sensibilidad y 100% de especificidad) y la tortuosidad horizontal
del nervio Optico (68% de sensibilidad y 83% de especificidad). En los pacientes con IIH, la vaina del nervio 6ptico
estaba agrandada en comparacion con los del grupo control (media de 4,3 frente a 3,2 mm), y el tamafio de la
glandula pituitaria es menor en los pacientes con IIH en comparacion con los del grupo control (media de 3,63
frente a 5,05 mm) [43]. La administracion de contraste intravenoso puede ayudar en la caracterizacion de la lesion
ocupante del espacio intracraneal (cuando se detecta).

Cabezal de resonancia magnética

La resonancia magnética de la cabeza puede ser util para la evaluacion inicial del niflo que presenta papiledema y
signos de presion intracraneal elevada mediante la deteccion de una lesion que ocupa el espacio intracraneal o
hidrocefalia. La resonancia magnética es mas til que la tomografia computarizada debido a su capacidad para
proporcionar una mayor resolucion de contraste de tejidos blandos de las estructuras intracraneales [42,43]. La
resonancia magnética también puede ayudar en el diagnostico de la hemorragia intrauterina al demostrar un hallazgo
de silla turca parcialmente vacia. Sin embargo, otros hallazgos imagenologicos de la IIH se evaltian mejor en la
resonancia magnética de las drbitas. La administracion de contraste intravenoso puede ayudar en la caracterizacion
de la lesion ocupante del espacio intracraneal (cuando se detecta).

Orbitas de resonancia magnética
No hay bibliografia relevante que apoye el uso de érbitas de resonancia magnética solas en la evaluacion inicial de
nifios con edema de papila o sospecha de presion intracraneal elevada.

Jefe MRV

La resonancia magnética de la cabeza puede ser util para demostrar el estrechamiento de los senos transversos
distales, lo que apoya el diagndstico de la hemorragia intracraneal. También puede ser 1til para excluir la trombosis
del seno venoso cerebral, que puede ser una causa de pseudotumor cerebral secundario, especialmente en nifios
prepuberes no obesos y personas con alto riesgo de trombosis del seno venoso cerebral [42,43].

Variante 7: Niiio. Sospecha de infeccion orbitaria o periorbitaria. Imagenes iniciales.

Esta variante consiste en nifios que presentan signos de infeccion orbitaria. Estos incluyen celulitis preseptal
(cuando la infeccion se limita a los parpados y tejidos blandos anteriores al tabique orbitario), celulitis posseptal y
absceso orbitario. La celulitis preseptal suele estar causada por la introduccion percutanea del patdogeno 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 infeccion del espacio postseptal puede tener varias complicaciones
catastroficas, como aumento de la presion orbitaria, oclusion de la arteria de la retina/vena oftalmica superior, lesion
del nervio optico (que lleva a la pérdida de la vision), trombosis del seno cavernoso o empiema [46]. Es posible que
los hallazgos clinicos por si solos no sean lo suficientemente especificos como para distinguir las infecciones
preseptales de las orbitarias o aquellas con complicaciones. La proptosis y la limitaciéon de los movimientos
extraoculares son indicadores de inflamacion postseptal, pero no son muy precisos y no logran diferenciar la
inflamacion postseptal del absceso [44]. Otros factores de riesgo para la inflamacion postseptal son el recuento alto
de neutrodfilos, la ausencia de conjuntivitis infecciosa, el edema periorbitario macroscopico, la edad >3 afios y el
tratamiento antibiotico previo [44]. La funcion principal de las iméagenes 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 tomografia computarizada

No existe literatura relevante que apoye el uso de la cabeza por TC como evaluacion inicial de nifios con sospecha
de infeccion 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 imagenes previas al contraste no son necesarias para evaluar a estos
pacientes porque no agregan informacion diagnoéstica significativa en este escenario.

Orbitas CT

La TC de las orbitas con contraste IV se considera la imagen mas util en los casos de sospecha de infeccion orbitaria
[46]. Ayuda en la diferenciacion de Celulitis preseptal por celulitis postseptal y absceso. También es ttil en la
deteccion de complicaciones como la vena oftalmica superior/trombosis del seno cavernoso o el empiema subdural
[46]. Por lo general, las imagenes previas al contraste no son necesarias para evaluar a estos pacientes porque no
agregan informacion diagnodstica significativa en este escenario.

Jefe de CTA
No existe literatura relevante que apoye el uso de la cabeza de CTA en la evaluacion inicial de nifios con sospecha
de infeccion periorbitaria u orbitaria.

Cabeza de CTV

No existe literatura relevante que apoye el uso de la cabeza de CTV en la evaluacion inicial de nifios con sospecha
de infeccidn periorbitaria u orbitaria. Puede ser Util en la evaluacion de casos en los que se sospecha de trombosis
del seno cavernoso como una complicacion de la celulitis orbitaria.

Jefe de MRA
No existe literatura relevante que apoye el uso de la cabeza de ARM en la evaluacion inicial de nifios con sospecha
de infeccion periorbitaria u orbitaria.

Cabezal de resonancia magnética

La resonancia magnética de la cabeza con y sin contraste intravenoso puede ser complementaria a la tomografia
computarizada y puede considerarse si se justifica clinicamente una evaluacion mas detallada de la diseminacion
intraorbitaria de la infeccion. Se puede considerar especialmente para los casos en los que existe sospecha clinica o
basada en TC de complicaciones intracraneales [46].

Orbitas de resonancia magnética

La resonancia magnética de las orbitas y la cabeza con y sin contraste intravenoso puede ser complementaria a la
tomografia computarizada y puede considerarse si se justifica clinicamente una evaluacion mas detallada de la
diseminacion intraorbitaria de la infeccidon. Se puede considerar especialmente para los casos en los que existe
sospecha clinica o basada en TC de complicaciones intracraneales [46].

Jefe MRV

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

Variante 8: Nifio. Leucocoria o sospecha de masa intraocular. Imagenes iniciales.

La leucocoria se define como un reflejo blanco anormal de la retina del ojo (en comparacion con el reflejo rojo
normal) y puede estar relacionado con anomalias del cristalino, el vitreo o la retina. En los nifios, las causas comunes
incluyen retinoblastoma, vitreo primario hiperplasico persistente (PHPV), retinopatia del prematuro, enfermedad
de Coats, cataratas congénitas y granulomatosis larvaria. El diagnostico de la mayoria de estas afecciones se basa
en la historia clinica, el examen funsocdpico y la ecografia ocular realizada por el oftalmologo y es posible que no
requiera imagenes adicionales.

Cabeza y orbitas de la TC

La cabeza y las orbitas de la TC con contraste intravenoso pueden ser utiles para diferenciar varias causas de
leucocoria y también para evaluar la diseminacion de la retinoblastoma a lo largo de los nervios opticos y por via
intracraneal.

Criterios de idoneidad ACR® 19 Imagenes orbitarias y pérdida de la vision en el nifio



Cabezal de tomografia computarizada
La cabeza de la TC con contraste intravenoso puede ser util como complemento de las imagenes orbitarias para la
evaluacion de la diseminacion intracraneal de la retinoblastoma.

Orbitas CT
La TC de las orbitas con contraste IV puede ser util para diferenciar varias causas de leucocoria y también para
evaluar la extension de la retinoblastoma a lo largo de los nervios opticos.

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

Cabeza y orbitas de la resonancia magnética

La resonancia magnética de la cabeza y las orbitas con y sin contraste intravenoso es la modalidad de imagen mas
util en la evaluacion de masas intraoculares malignas (retinoblastoma) [47-50]. La resonancia magnética es 1til en
la evaluacion de la masa/lesion intraocular cuando los medios oculares no estan claros, lo que bloquea la vision del
disco oOptico por parte del médico. Ademas, la resonancia magnética puede mostrar infiltraciones retrolaminares del
nervio optico y del esclere coroideo, invasion orbitaria, tumor intracraneal concurrente (en la region selar o pineal)
y posible diseminacion intracraneal del tumor [48].

La retinopatia del prematuro y el VPPH se asocian con microftalmia en comparacion con el globo de tamafio normal
en la enfermedad de Coats o la retinoblastoma. La ausencia de calcificacion en la TC es importante para diferenciar
el PHPV vy 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
retinopatia del prematuro [2].

Cabezal de resonancia magnética

La cabeza de la resonancia magnética con y sin contraste intravenoso puede ser Util como complemento de las
imagenes orbitarias para la evaluacion de la diseminacion intracraneal de la retinoblastoma. En situaciones en las
que se sospecha una masa intraocular o intraorbitaria maligna (retinoblastoma), esto se realiza mejor en asociacion
con la resonancia magnética de las orbitas [48].

Orbitas de resonancia magnética

La resonancia magnética de las orbitas con y sin contraste intravenoso es util en la evaluacion 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 asociacion con la resonancia magnética del cerebro
para evaluar la posible diseminacion intracraneal del tumor [48].

Resumen de los aspectos mas destacados

e Variante 1: En el contexto de una pérdida visual traumatica con sospecha de lesion orbitaria en un nifio, la TC
de las orbitas 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 lesion del techo
orbitario o un traumatismo craneal concurrente.

e Variante 2: En el contexto de pérdida aguda de la vision no traumatica sin edema de papila en un nifio, la
resonancia magnética de la cabeza y las orbitas con y sin contraste intravenoso suele ser apropiada como imagen
inicial.

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

e Variante 4: En el contexto de una anomalia congénita o del desarrollo que conduce a una disminucion de la
agudeza visual o pérdida de la vision sin leucocoria en un nifio, la resonancia magnética de la cabeza y las
oOrbitas sin contraste intravenoso suele ser apropiada como imagen inicial.
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e Variante 5: en el contexto de la pérdida de la vision y la sospecha de tumor de la via Optica con o sin
antecedentes de NF-1 en un nifio, la resonancia magnética de la cabeza y las Orbitas con y sin contraste
intravenoso suele ser apropiada como imagen inicial. Las orbitas de resonancia magnética con y sin contraste
intravenoso pueden ser apropiadas en los casos (sin NF-1) en los que el tumor estd confinado a los nervios
opticos y al quiasma Optico.

e Variante 6: En el contexto de un edema o signos de papila o presion intracraneal elevada en un nifio de >6
meses de edad, la resonancia magnética de la cabeza y las orbitas con y sin contraste intravenoso suele ser
apropiada como imagen inicial. Alternativamente, la resonancia magnética de la cabeza y las orbitas sin
contraste intravenoso suele ser apropiada como imagen inicial si no se detecta la lesiéon 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 lesion que ocupa espacio intracraneal como causa del aumento
de la presion intracraneal. La resonancia magnética puede ser complementaria a la resonancia magnética o a la
cabeza (y las drbitas) si se sospecha de trombosis de los senos venosos o de la hemorragia intravenosa.

e Variante 7: En el contexto de sospecha de infeccion orbitaria o periorbitaria en un nifio, la TC de las orbitas
con contraste intravenoso suele ser apropiada como imagen inicial. La resonancia magnética de las orbitas y la
cabeza con y sin contraste intravenoso puede ser apropiada en los casos en los que se requiere una evaluacion
detallada de la propagacion de la infeccion o se sospecha una extension intracraneal de la infeccidn,
respectivamente.

e Variante 8: En el contexto de leucocoria o sospecha de masa intraocular en un nifio, la resonancia magnética
de la cabeza y las Orbitas con y sin contraste intravenoso suele ser apropiada como imagen inicial.
Alternativamente, la resonancia magnética de las orbitas 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 busqueda bibliografica y el apéndice para este tema estan disponibles en
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluacion de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la
ronda de calificacion para cada recomendacion.

Para obtener informacion adicional sobre la metodologia de los Criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo,
haga clic aqui.
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https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/Clinical-Tools-and-Reference/Appropriateness-Criteria

Idoneidad Nombres de categoria y definiciones

Nombre de categoria de Clasificacion de

idoneidad idoneidad Definicion de categoria de idoneidad

El procedimiento o tratamiento por imagenes esta
indicado en los escenarios clinicos especificados con
una relacion riesgo-beneficio favorable para los
pacientes.

Usualmente apropiado 7,809

El procedimiento o tratamiento por imagenes puede
estar indicado en los escenarios clinicos especificados
como una alternativa a los procedimientos o
tratamientos de imagen con una relacion riesgo-
beneficio mas favorable, o la relacion riesgo-beneficio
para los pacientes es equivoca.

Puede ser apropiado 4,506

Las calificaciones individuales estdan demasiado
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta
diferente proporciona transparencia con respecto a la
recomendacion del panel. "Puede ser apropiado” es la
categoria de calificacion y se asigna una calificacion
de 5.

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento
: : por imagenes esté indicado en los escenarios clinicos
Usualmente inapropiado 1,203 especificados, o es probable que la relacion riesgo-

beneficio para los pacientes sea desfavorable.

Informacion sobre el nivel relativo de radiacion

Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposicion a la radiacion son un factor importante a
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de
exposiciones a la radiacion asociadas con diferentes procedimientos de diagnostico, se ha incluido una indicacion
de nivel de radiacion relativo (RRL) para cada examen por imagenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que
es una cuantificacion de dosis de radiacion que se utiliza para estimar el riesgo total de radiacion de la poblacion
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediatrica tienen un riesgo
inherentemente mayor de exposicion, debido tanto a la sensibilidad organica como a una mayor esperanza de vida
(relevante para la larga latencia que parece acompanar a la exposicion a la radiacion). Por estas razones, los rangos
estimados de dosis de RRL para los examenes pediatricos son mas bajos en comparacion con los especificados para
adultos (ver Tabla a continuacion). Se puede encontrar informacion adicional sobre la evaluacion de la dosis de
radiacion para los examenes por imagenes en el documento Introduccion a la Evaluacién de la Dosis de Radiacion
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [51].

Asignaciones relativas del nivel de radiacion
. ., o . Rango de estimacion de dosis Rango de estimacion de dosis
Nivel de radiacion relativa . ; Rt
efectiva para adultos efectiva pediatrica
O 0 mSv 0 mSv
) <0.1 mSv <0.03 mSv
% 0,1-1 mSv 0,03-0,3 mSv
DG 1-10 mSv 0,3-3 mSv
DO 10-30 mSv 3-10 mSv
OO0 30-100 mSv 10-30 mSv
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los examenes, porque las dosis reales del paciente en estos
procedimientos varian en funcion de una serie de factores (por ejemplo, la region del cuerpo expuesta a la radiacion ionizante,
la guia de imagenes que se utiliza). Los RRL para estos exdmenes se designan como "Varia".
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El Comité de Criterios de Idoneidad de ACR y sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los examenes de imagen apropiados para
el diagnostico y tratamiento de afecciones médicas especificas. Estos criterios estan destinados a guiar a los radidlogos, oncologos radioterapicos y médicos
remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imagenes radioldgicas y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la condicion
clinica de un paciente deben dictar la seleccion de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Solo se clasifican aquellos examenes generalmente
utilizados para la evaluacion de la condicién del paciente. Otros estudios de imagen necesarios para evaluar otras enfermedades coexistentes u otras
consecuencias médicas de esta afeccion no se consideran en este documento. La disponibilidad de equipos o personal puede influir en la seleccion de
procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como en investigacion 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 decision final con respecto a la idoneidad de
cualquier examen o tratamiento radiologico especifico debe ser tomada por el médico y radidlogo remitente a la luz de todas las circunstancias presentadas
en un examen individual.
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