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Resumen:

La neuropatia craneal puede ser el resultado de una patologia que afecta las fibras nerviosas de los pares craneales
en cualquier punto y suele requerir la obtencion de pruebas de imagen que abarquen todo el curso del nervio afecto
desde su nucleo de origen hasta el 6rgano final para identificar una causa. La RM con y sin contraste intravenoso
es a menudo la modalidad diagndstica de primera, teniendo la TC un papel complementario. 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 vy Calificacion de la evaluacion de
recomendaciones, desarrollo y evaluacion o GRADE) para calificar la idoneidad de los procedimientos de
diagnoéstico 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); Nervios craneales; Neuropatia
craneal; Espasmo hemifacial; Diseminacion tumoral perineural; Base del craneo; Neuralgia del trigémino.

Frase resumen:
Con un examen neuroldgico cuidadoso en el contexto de neuropatia craneal aislada o neuropatias craneales
multiples, las pruebas de imagen se pueden adaptar para identificar su mecanismo causal.
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Variante 1: Anosmia u otras anomalias del sentido del olfato (nervio olfatorio, I par craneal). Imagen

inicial.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
Ellzi[agz If);l)(i)ta, cuello y cara sin y con contraste Usualment apropiado o
RM cerebral sin y con contraste intravenoso Puede ser apropiado (en desacuerdo) (0]
RM sin contraste intravenoso Puede ser apropiado 0]
TC maxilofacial con contraste intravenoso Puede ser apropiado L)
TC maxilofacial sin contraste intravenoso Puede ser apropiado L)
Ecografia de cuello (0]
Angio-RM cerebral con contraste intravenoso (0]
Angio-RM cerebral sin y con contraste o
Intravenoso
Angio-RM cerebral sin contraste intravenoso (0]
RM cerebral con contraste intravenoso O
RM cerebral sin contraste intravenoso O
RM de orbita, cuello y cara con contraste o
intravenoso
TC craneal con contraste IV 20
TC craneal sin y con contraste intravenoso DS
TC craneal sin contraste intravenoso 20
;l;l(ti amvz);g:(facial sin y con contraste POD
Angio-TC craneal con contraste intravenoso DS
fnll)tg};;l:;ifr/;lf uCSlge la base del craneo hasta la P00
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Variante 2: Debilidad aislada unilateral de los musculos de la masticacion, paralisis de los musculos de la
masticacion, anomalias sensoriales de la cara y la cabeza, entumecimiento facial o neuralgia
del trigémino (nervio trigémino, V par craneal). Imagen inicial.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiaciéon

RM cerebral sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado O
RM de orbita, cuello y cara sin y con contraste Ukusltisiie apmosads 0
Intravenoso
Angio-RM cerebral con contraste intravenoso Puede ser apropiado O
Anglo—RM cerebral sin y con contraste Pueds ser apropiado 0
Intravenoso
Angio-RM cerebral sin contraste intravenoso Puede ser apropiado O
RM cerebral sin contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) 0O
RM de orbita, cuello y cara sin contraste Tueils e eprainds 0
Intravenoso
TC maxilofacial con contraste intravenoso Puede ser apropiado @
TC maxilofacial sin contraste intravenoso Puede ser apropiado @
Ecografia de cuello Usualmente inapropiado O
RM cerebral con contraste intravenoso Usualmente inapropiado
RM, de orbita cuello y cara con contraste . .
. Usualmente inapropiado
Intravenoso
TC craneal con contraste intravenoso Usualmente inapropiado
TC craneal sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado
TC craneal sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado
T ilofacial si . .
. C maxilofacial sin y con contraste T 0@
Intravenoso
Angio-TC craneal con contraste intravenoso Usualmente inapropiado
FDG-PET/T 1 1 cra h 1 . .

. G /TC de la base del crinco hasta la Usualmente inapropiado SO
mitad del muslo
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Variante 3: Debilidad unilateral aislada de la expresion facial, paralisis de la expresion facial, espasmo
hemifacial o paralisis de Bell (nervio facial, VII par craneal). Imagen inicial.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiaciéon

RM cerebral sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado 0O
RM de orbita, cuello y cara sin y con contraste Ubweltimis garosinds 0
Intravenoso
Angio-RM cerebral con contraste intravenoso Puede ser apropiado 0O
Anglo—RM cerebral sin y con contraste e g sy fls 0
Intravenoso
Angio RM cerebral sin contraste intravenoso Puede ser apropiado (desacuerdo) 0O
RM cerebral sin contraste intravenoso Puede ser apropiado 0O
RM de orbit: 11 i trast .
. de 6rbita, cuello y cara sin contraste Puede ser apropiado (desacuerdo) O
Intravenoso
TC maxilofacial con contraste intravenoso Puede ser apropiado @
TC maxilofacial sin contraste intravenoso Puede ser apropiado @
Ecografia de cuello Puede ser apropiado
RM cerebral sin contraste intravenoso Puede ser apropiado
RM de orbita, cuello y cara sin contraste . .
. Usualmente inapropiado
Intravenoso
RM cerebral con contraste intravenoso Usualmente inapropiado
RM, de orbita cuello y cara con contraste . .
. Usualmente inapropiado
Intravenoso
TC craneal con contraste intravenoso Usualmente inapropiado
TC craneal sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado
TC craneal sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado PIII)
TC maxilofacial sin y con contraste L i e )
Intravenoso
T h 1 si . .
. C de hueso temporal sin y con contraste T 0@
Intravenoso
Angio-TC craneal con contraste intravenoso Usualmente inapropiado
FDG-PET/T 1 1 cra h 1 . .

. G /TC dela base del craneo hasta la Usualmente inapropiado SO
mitad del muslo
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Variante 4: Paralisis multiples de diferentes pares craneales medios (V-VII). Imagen inicial.

mitad del muslo

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacién
RM cerebral sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado 0]
Ellzﬁlaiz Ii');‘:(i)ta, cuello y cara sin y con contraste Uil mprepad o
RM cerebral sin contraste intravenoso Puede ser apropiado 0]
Ellzﬁlaiz Ii');‘:(i)ta, cuello y cara sin contraste il e arads o
TC craneal sin contraste intravenoso Puede ser apropiado DO
Ecografia de cuello 0]
Angio-RM cerebral con contraste intravenoso (0]
Angio-RM cerebral sin y con contraste o
Intravenoso
Angio-RM cerebral sin contraste intravenoso (0]
RM cerebral con contraste intravenoso O
m, de orbita cuello y cara con contraste o
Intravenoso
TC maxilofacial con contraste intravenoso 1Y)
TC maxilofacial sin contraste intravenoso 8
TC craneal con contraste intravenoso DS
TC craneal sin y con contraste intravenoso DS
Elfr amvzﬁg:(famal sin y con contraste 200
TC de cuello con contraste intravenoso DS
TC de cuello sin y con contraste intravenoso DS
TC de cuello sin contraste intravenoso DS
;l;l(ti Sje}rll:(s,o temporal con contraste PB®
Elfr ;l:elrlllges:(s)o temporal sin y con contraste 200
Elfr ;l:elrlllges:(s)o temporal sin contraste 200
Angio-TC craneal con contraste intravenoso DS
FDG-PET/TC de la base del craneo hasta la 2008
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Variante 5: Disfagia neurogénica orofaringea o dolor orofaringeo (nervio glosofaringeo, IX par craneal).
Imagen inicial.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
RM cerebral sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado 0]
RM de 6rbi 11 i trast .
. de orbita, cuello y cara sin y con contraste Uil mprepad o
Intravenoso
RM cerebral sin contraste intravenoso Puede ser apropiado 0]
RM de 6rbi 11 i .
. de orbita, cuello y cara sin contraste e g sy fls o
Intravenoso
TC de cuello con contraste intravenoso Puede ser apropiado DO
Ecografia de cuello 0]
Angio-RM de cabeza y cuello con contraste o
intravenoso
Angio-RM cabeza y cuello sin y con contraste o
intravenoso
Angio-RM cabeza y cuello sin contraste o
intravenoso
RM cerebral con contraste intravenoso (0]
RM, de 6rbita cuello y cara con contraste 0
intravenoso
TC maxilofacial con contraste intravenoso 1)
TC maxilofacial sin contraste intravenoso L)
TC craneal con contraste intravenoso DO
TC craneal sin y con contraste intravenoso DO
TC craneal sin contraste intravenoso DO
TC maxilofacial sin y con contraste [V DO
TC de cuello sin y con contraste intravenoso DO
TC de cuello sin contraste intravenoso DS
TC de hueso temporal con contraste
. P 209
Intravenoso
TC de hueso temporal sin y con contraste
. p y DS
Intravenoso
TC de hueso temporal sin contraste
. P 299
Intravenoso
Angio-TC de cabeza y cuello con contraste
. DS
Intravenoso
FDG-PET/TC de la base del craneo hasta la

DO

mitad del muslo
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Variante 6: Paralisis unilateral aislada de las cuerdas palatinas o vocales o ambas (nervio vago, X par
craneal). Imagenes iniciales.

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
RM cerebral sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado 0]
RM de 6rbi 11 i trast .
. de orbita, cuello y cara sin y con contraste Ubweltimis garosinds o
Intravenoso
TC de cuello con contraste intravenoso Usualmente apropiado S8
RM cerebral sin contraste intravenoso Puede ser apropiado 0]
RM de 6rbi 11 i .
. de orbita, cuello y cara sin contraste sl g sy fls o
Intravenoso
TC de torax con contraste intravenoso Puede ser apropiado S8
TC de térax sin contraste intravenoso Puede ser apropiado S8
TC de cuello sin contraste intravenoso Puede ser apropiado PIIL)
Ecografia de cuello (0]
Radiografia de térax @
Angio-RM de cabeza y cuello con contraste o
intravenoso
Angio-RM cabeza y cuello sin y con contraste o
intravenoso
Angio-RM cabeza y cuello sin contraste o
intravenoso
RM cerebral con contraste intravenoso (0]
RM, de 6rbita cuello y cara con contraste o
intravenoso
TC maxilofacial con contraste intravenoso 1Y)
TC maxilofacial sin contraste intravenoso 1Y)
TC de torax sin y con contraste intravenoso DO
TC craneal con contraste intravenoso DS
TC craneal sin y con contraste intravenoso DS
TC craneal sin contraste intravenoso DS
TC maxilofacial sin y con contraste
. Y 200
intravenoso
TC de cuello sin y con contraste intravenoso PIII)
TC de hueso temporal con contraste
. P 29O
intravenoso
TC de hueso temporal sin y con contraste
' p y DO
intravenoso
TC de hueso temporal sin contraste
. P 200
Intravenoso
Angio-TC de cabeza y cuello con contraste
. DS
Intravenoso
FDG-PET/TC de la base del craneo hasta la

DOHD

mitad del muslo
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Variante 7:

(nervio accesorio, XI par craneal). Imagen inicial.

Debilidad aislada unilateral o paralisis de los misculos esternocleidomastoideo y trapecio

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
RM cerebral sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado 0]
Orbi i trast .
RM de orbita cuello y cara sin y con contraste Ulss vt eipieets o
Intravenoso
TC de cuello con contraste intravenoso Usualmente apropiado DO
RM craneal sin contraste intravenoso Puede ser apropiado 0]
Orbi i trast .

RM de orbita cuello y cara sin contraste sl g sy fls o
Intravenoso
TC de cuello sin contraste intravenoso Puede ser apropiado SO
Ecografia de cuello 0]
Angio-RM de cabeza y cuello con contraste o
intravenoso
Angio-RM cabeza y cuello sin y con contraste o
intravenoso
Angio-RM cabeza y cuello sin contraste o
intravenoso
RM cerebral con contraste intravenoso 0]
RM de orbita cuello y cara con contraste o
intravenoso
TC maxilofacial con contraste intravenoso L)
TC maxilofacial sin contraste intravenoso L)
TC craneal con contraste intravenoso S8
TC craneal sin y con contraste intravenoso DO
TC craneal sin contraste intravenoso DO
T ilofacial si
. C maxilofacial sin y con contraste P20
Intravenoso
TC de cuello sin y con contraste intravenoso eIl L)
T h 1 e
. C de hueso temporal con contrast 0@
Intravenoso
TCh 1 si ntraste
. C hueso temporal sin y con contr PO
Intravenoso
TC hueso temporal sin contraste intravenoso DO
Angio-T za 'y cuello con contraste

ngio-TC de cabeza 'y P

intravenoso
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Variante 8:
Imagen inicial.

Debilidad aislada unilateral o paralisis de la lengua (nervio hipogloso, XII par craneal).

mitad del muslo

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiaciéon

RM cerebral sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado 0O
RM de orbita cuello y cara sin y con contraste Ubweltimis garosinds 0
Intravenoso
TC de cuello con contraste intravenoso Usualmente apropiado DO
Anglo—RM de cabeza y cuello con contraste Predle me spapad 0
Intravenoso
Anglo—RM de cabeza y cuello sin y con edle e aprpad 0
contraste intravenoso
Anglo—RM cabeza y cuello sin contraste Pueds ser apropiado 0
Intravenoso
RM cerebral sin contraste intravenoso Puede ser apropiado O
RM de orbita cuello y cara sin contraste Pueds ser apropiado 0
Intravenoso
TC de cuello sin contraste intravenoso Puede ser apropiado DO
Anglo—TC de cabeza y cuello con contraste Pueds ser apropiado
Intravenoso
Ecografia de cuello Usualmente inapropiado O
RM cerebral con contraste intravenoso Usualmente inapropiado
RM de orbita cuello y cara con contraste . .
. Usualmente inapropiado
Intravenoso
TC maxilofacial con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ol
TC maxilofacial sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado L)
TC craneal con contraste intravenoso Usualmente inapropiado S8
TC craneal sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado S8
TC craneal sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado
TC maxilofacial sin y con contraste IV Usualmente inapropiado
TC de cuello sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado
T h 1 . .
. C de hueso temporal con contraste Usieiingite tasrg o 20
Intravenoso
T h 1 si . .
. C de hueso temporal sin y con contraste Usieiingite tasrg o 29
Intravenoso
TC hueso temporal sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado
FDG-PET/T 1 1 cra h 1 . .

G /TC de la base del crineo hasta la Usualmente inapropiado SO
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Variante 9:

Paralisis de diferentes nervios craneales inferiores o sindromes combinados de los nervios
craneales inferiores (IX-XII pares craneales). Imagen inicial.

mitad del muslo

Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiaciéon

RM cerebral sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado 0O
RM de orbita, cuello y cara sin y con contraste Ubweltimis garosinds 0
Intravenoso
TC de cuello con contraste intravenoso Usualmente apropiado DO
Anglo—RM de cabeza y cuello con contraste Predle me spapad 0
Intravenoso
Anglo—RM de cabeza y cuello sin y con edle e aprpad 0
contraste intravenoso
Anglo—RM de cabeza y cuello sin contraste Pueds ser apropiado 0
Intravenoso
RM cerebral sin contraste intravenoso Puede ser apropiado O
RM de orbita, cuello y cara sin contraste Pueds ser apropiado 0
Intravenoso
TC de cuello sin contraste intravenoso Puede ser apropiado DO
Anglo—TC de cabeza y cuello con contraste Pueds ser apropiado
Intravenoso
Ecografia de cuello Usualmente inapropiado O
RM cerebral con contraste intravenoso Usualmente inapropiado
RM de orbita, cuello y cara con contraste . .
. Usualmente inapropiado
Intravenoso
TC maxilofacial con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ol
TC maxilofacial sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado L)
TC craneal con contraste intravenoso Usualmente inapropiado S8
TC craneal sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado S8
TC craneal sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado
T ilofacial si . .
. C maxilofacial sin y con contraste Usieiingite tasrg o 29
Intravenoso
TC de cuello sin y con contraste intravenoso Usualmente inapropiado
T h 1 . .
. C de hueso temporal con contraste Usieiingite tasrg o 29
Intravenoso
T h t 1 si trast . .
. C de hueso temporal sin y con contraste N 20
Intravenoso
TC hueso temporal sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado eI L)
FDG-PET/T 1 1 craneo hasta 1 . .

G /TC de la base del crineo hasta la Usualmente inapropiado DO
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Variante 10: Cancer de cabeza y cuello. Diseminacion tumoral perineural presunta o conocida. Imagen

inicial.
Procedimiento Categoria de idoneidad Nivel relativo de radiacion
RM cerebral sin y con contraste intravenoso Usualmente apropiado 0]
RM de orbi 11 i trast .
. de orbita, cuello y cara sin y con contraste Uil mprepad o
Intravenoso
RM cerebral sin contraste intravenoso Puede ser apropiado 0]
RM de 6rbi 11 i .
. de orbita, cuello y cara sin contraste e g sy fls o
Intravenoso
TC maxilofacial con contraste intravenoso Puede ser apropiado L)
TC de cuello con contraste intravenoso Puede ser apropiado S8
Ecografia de cuello 0]
Angio-RM de cabeza y cuello con contraste o
intravenoso
Angio-RM de cabeza y cuello sin y con o
contraste intravenoso
Angio-RM de cabeza y cuello sin contraste o
intravenoso
RM cerebral con contraste intravenoso 0]
RM de orbita, cuello y cara con contraste o
intravenoso
TC maxilofacial sin contraste intravenoso L)
TC craneal con contraste intravenoso DO
TC craneal sin y con contraste intravenoso DO
TC craneal sin contraste intravenoso DO
TC maxilofacial sin y con contraste
. Y 200
Intravenoso
TC de cuello sin y con contraste intravenoso DO
TC de cuello sin contraste intravenoso DO
TC de hueso temporal con contraste
. P 200
Intravenoso
TC de hueso temporal sin y con contraste
. p y DS
Intravenoso
TC de hueso temporal sin contraste
. p 200
Intravenoso
Angio-TC de cabeza y cuello con contraste
. DS
Intravenoso
FDG-PET/TC de la base del craneo hasta la
DO

mitad del muslo
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NEUROPATIA CRANEAL: ACTUALIZACION 2022

Panel de expertos en Neuroimagen: Tanya J. Rath, MD?* Bruno Policeni, MD, MBA?Y; Amy F. Juliano, MD¢;
Mohit Agarwal, MD%; Alec M. Block, MD®; Judah Burns, MD'; David B. Conley, MD¢; R. Webster Crowley, MD";
Prachi Dubey, MBBS, MPH'; Elliott R. Friedman, MD’; Maria K. Gule-Monroe, MD*; Mari Hagiwara, MD;
Christopher H. Hunt, MD™; Vikas Jain, MD"; William J. Powers, MD° Joshua M. Rosenow, MD?;
M. Reza Taheri, MD, PhDY; Kate DuChene Thoma, MD, MME'; David Zander, MD®*; Amanda S. Corey, MD."

Resumen de la revision de la literatura

Introduccion/Antecedentes

El cuerpo humano tiene 12 pares de nervios craneales (PPCC) que proporcionan inervacion sensorial y motora
especializada a la region de la cabeza y el cuello. Globalmente, los PPCC tienen componentes sensoriales y motores
similares a los de los nervios espinales. Individualmente, los PPCC pueden ser puramente sensoriales, puramente
motores o una mezcla de sensoriales y motores. Las funciones de los PPCC se pueden dividir en tres categorias
sensoriales y tres motoras. El grupo sensorial incluye el sensorial visceral, que suministra informacion sensorial de
los 6rganos internos; el sensorial general, que suministra sensaciones tactiles, de dolor, de temperatura y otras; y el
sensorial especial, que incluye los sentidos especiales del olfato, la vision, el gusto, el oido y el equilibrio. De las
tres funciones motoras, los nervios motores somaticos inervan los musculos que se desarrollan a partir de las somitas
del cuerpo; los nervios motores branquiales inervan los misculos derivados de los arcos branquiales; y los nervios
motores viscerales inervan las visceras, las glandulas y el musculo liso [1-4].

Los PPCC emergen de manera ordenada de la porcion rostral del tubo neural en desarrollo embriologico, que se
desarrolla para formar el cerebro. Anatémicamente, los 12 PPCC se designan con los nimeros I-XII. Los PPCC
incluyen los nervios olfativos (PC I), optico (PC II), oculomotor (PC II), troclear (PC 1V), trigémino (PC V),
abducens (PC VI), facial (PC VII), vestibulococlear (PC VIII), glosofaringeo (PC IX), vago (PC X), accesorio
espinal (PC XI) e hipogloso (PC XII). Los nervios olfativos (PC I) y optico (PC II) son en realidad tractos formados
a partir del telencéfalo y el diencéfalo, respectivamente, y no se consideran verdaderos nervios. [4,5]. Los ntcleos
de los PPCC surgen en el tronco encefalico, en gran parte dispuestos topologicamente entre el mesencéfalo y la
columna cervical proximal (PC XI). El conocimiento actual de la anatomia de los PPCC se ha mejorado mediante
técnicas microquirurgicas modernas y disecciones endoscopicas, lo que permite la visualizacion de sus zonas de
salida del tronco encefalico [3,4,6-13]. Se describen, en la literatura anatémica, quirdargica y radioldgica, diferentes
nomenclaturas para los segmentos de los PPCC [5,14,15].

Los nervios optico (PC II), oculomotor (PC III), troclear (PC IV) y abducens (PC VI) se consideran funcionalmente
parte del sistema motor visual y extraocular y se discuten en el tema Criterios® de Adecuacion de la ACR sobre
"Orbitas, vision y pérdida visual" [16]. El nervio vestibulococlear (PC VIII) se revisa en el tema Criterios® de
Adecuacion de la ACR en "Pérdida de audicion y/o vértigo" [17]. Por lo tanto, la discusion de este tema se limitara
alos PPCC LV, VI, IX, X, XI y XII.

Al abordar la neuropatia craneal, se deben enfatizar varios conceptos:

1. Laneuropatia craneal puede ser el resultado de una patologia que afecta las fibras nerviosas en cualquier punto
desde el ntcleo de origen de los PPCC hasta el 6rgano final inervado por el nervio. Los procesos patologicos
que afectan el cerebro, los nucleos de los PPCC o los tractos de las fibras nerviosas que forman los PPCC, a
menudo se asocian con multiples sintomas neurolégicos. Los PPCC pueden tener trayectos largos y tortuosas
hasta sus o6rganos terminales. Un conocimiento detallado de la anatomia de los PPCC junto con un examen
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Neurosurgery expert. ‘Houston Methodist Hospital, Houston, Texas. /University of Texas Health Science Center, Houston, Texas. “The University of Texas
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neuroldgico cuidadoso es esencial para la localizacion clinica adecuada de posibles lesiones y para la seleccion
de protocolos de imagen apropiados.

2. Debido a que algunas fibras nerviosas individuales, como los nervios autonomos, pueden transcurrir en
diferentes PPCC desde sus nucleos de origen hasta sus destinos finales, la pérdida de una funcion especifica
puede indicar la participacion de potencialmente mas de un PPCC.

3. Debido a la proximidad de muchos de los nticleos de los PPCC, de los segmentos de los PPCC, de la emergencia
de los PPCC, asi como de las interconexiones entre ellos, algunas lesiones pueden dar lugar a multiples
neuropatias craneales.

4. En pacientes con neuropatias craneales multiples, los estudios de imagen son utiles para excluir un posible
proceso intraparenquimatoso. Para la deteccion de un posible proceso extraparenquimatoso como causa de la
neuropatia multiple, puede estar indicado el realizar un analisis de liquido cefalorraquideo (LCR) y estudios
serologicos. [18].

Consideraciones especiales sobre los estudios de imagen.

La RM es la técnica de imagen estandar para estudiar los PPCC. Es preferible obtener estos estudios con equipos
de 3,0T sobre los de 1,5T debido a que ofrecen una mejor relacion sefial-ruido, mayor potencia de gradientes y una
mayor resolucion espacial, aunque la informacion diagnoéstica se puede obtener con equipos de 1,5T cuando no es
posible obtenerlas con equipos de 1,5T [5]. Una bobina de cabeza con antenas agrupadas (pase-array) es suficiente
para la mayoria de los examenes. La obtencion de imagenes con bobinas de superficie, pueden complementar los
examenes de los nervios localizados periféricamente [5,19,20].

El protocolo fundamental incluye secuencias ponderadas en T1, T2 y T1 con cortes finos. La secuencia ponderada
T1 sin contraste sigue siendo una excelente técnica para la evaluacion anatomica debido al contraste natural
proporcionado por la grasa en el cuello y la base del craneo. Las imagenes ponderadas en difusion (DWI) son ttiles
para evaluar infartos agudos, tumores con alta celularidad o lesiones especificas que pueden afectar la funcion de
los PPCC, como tumores epidermoides o colesteatomas. La secuencia de DWI obtenidas con técnica no eco-planar
de corte fino que es menos susceptible a los artefactos de susceptibilidad magnética en comparacion con la obtenida
con técnica eco-planar, incrementa la sensibilidad en la deteccion de colesteatomas pequefios. El uso de contraste
intravenoso (IV) en los estudios de RM es imprescindible para la evaluacion de la neuropatia craneal. La TC del
cuello también requiere el uso de contraste IV cuando se evalian lesiones en esta region anatdmica que causan
neuropatia craneal.

Es necesario obtener imagenes de RM de alta resolucion espacial para poder visualizar directamente los PPCC y su
curso. El grosor del corte debe seleccionarse para conseguir una resolucion espacial optima y evitar artefactos de
volumen parcial. La seleccion del plano de la imagen varia con el PC de interés y debe incluir vistas ortogonales.
Los nucleos de los PPCC y sus fasciculos intraparenquimatosos (en el tronco encefalico) no se identifican bien en
la RM, pero su ubicacion se puede deducir reconociendo la anatomia circundante y mediante secuencias ponderadas
en T2, multieco y T2-FLAIR (fluid-attenuated inversion recovery [15]. Las secuencias tridimensionales isotropicas
fuertemente ponderadas en T2, que suprimen los artefactos de LCR, proporcionan una elevada resolucion espacial
submilimétrica y un elevado contraste para que permiten visualizar los segmentos cisternales y durales de los PPCC,
y permiten obtener imagenes multiplanares con la misma calidad [5,21-23].

Los segmentos intradurales y foraminales de los PPCC, que estan rodeados por un plexo vascular, se visualizan
mejor mediante secuencias 2D o 3D ponderadas en T1 con contraste IV, de angiografia por RM con contraste
(angio-RM) o de precesion libre en estado estacionario (SSFP) con contraste IV, secuencias en las que los nervios
aparecen hipointensos mientras estan rodeados por el plexo vascular [5,15,23,24]. Los segmentos periféricos o
extraforaminales de los PPCC comienzan cuando salen de la base del cranco, donde inicialmente estan rodeados de
grasa y se visualizan bien con secuencias axiales y coronales de alta resolucion ponderadas en T1 y T2, y con
secuencias SSFP a medida que alcanzan la cara y el cuello [5,15]. Las secuencias obtenidas con supresion grasa
con contraste IV, pueden facilitar la visualizacion de los nervios y lesiones, pero pueden enmascarar una patologia
sutil si la supresion de grasa no es uniforme. Debido a que los estudios de RM de los PPCC suelen ser largos, la
obtencion de las imagenes con técnica paralela, que disminuyen los tiempos de adquisicion, favorecen la
colaboracion de los pacientes y la calidad de la imagen [15].

Las secuencias de DWI y de tractografia permiten cierta mejora en la visualizacion de los fasciculos y tractos de
los PPCC, pero no tienen suficiente fiabilidad para su uso clinico rutinario [5,25,26].
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En el contexto de la neuropatia craneal, la TC de alta resolucion de corte fino puede complementar la RM para
caracterizar la integridad 6sea de la base del craneo y de los agujeros de la base del craneo.

El conocimiento de la anatomia de los PPCC junto con un examen neurologico cuidadoso puede ayudar a adaptar
los protocolos de los estudios de imagen, particularmente si se puede distinguir clinicamente una paralisis de un PC
es central o periférica. Si la localizacion probable de la lesion causal no se puede deducir clinicamente, se sera
necesario estudiar todo el curso del PC relevante porque la neuropatia craneal puede ser el resultado de una patologia
que afecta las fibras nerviosas en cualquier punto a lo largo del curso del nervio y puede requerir multiples
modalidades de imagen. Por ejemplo, la evaluacion completa del VII PC incluye a obtencion de imagenes de la
glandula pardtida y la cara, porque las lesiones causantes pueden ser intraparotideas o cutaneas. Se requieren
imagenes de la cabeza y el cuello para visualizar los cursos completos de los de PPCC IX, X1y XII, que se extienden
hacia el cuello para inervar los 6rganos finales. La evaluacion de la cabeza, el cuello y la parte superior del torax es
necesaria para una evaluacién completa del X PC para asi incluir el nervio laringeo recurrente. Esto se puede lograr
extendiendo la exploracion de RM del cuello hasta la mitad del térax (ventana aorto-pulmonar) o afiadiendo una
TC de torax. Los pacientes que presentan otalgia pueden requerir una evaluacion de los PPCC V, VII, IX y X y los
nervios cervicales superiores C2 y C3, ya que cualquiera de estos nervios puede ser la causa de la otalgia [27].

Existe una variacion institucional al solicitar y realizar imagenes de alta resolucion de la base del craneo. Los
protocolos de imagenes de la base del craneo dirigidos pueden ser similares entre instituciones, pero pueden
denominarse de manera variable como RM cerebral o RM orbitaria, de cara y cuello. Es posible que se necesiten
estudios de RM cerebral o RM orbitaria, de cara y cuello o ambas, segin la necesidad clinica del individuo.
Reconociendo esto, los médicos que solicitan estudios de imagenes deben ser conscientes de las preferencias
institucionales al seleccionar el estudio de imagenes deseado.

Definicion de imagenes iniciales

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:

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

0)

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

Discusion de los procedimientos por variante
Variante 1: Anosmia u otras anomalias del sentido del olfato (nervio olfatorio, PC I). Imagen inicial.

El sentido del olfato estd mediado por el nervio olfatorio (PC 1), y las alteraciones del mismo se pueden agrupar en
categorias clinicas. Las alteraciones cuantitativas incluyen disminucion o aumento del sentido del olfato (anosmia,
hiposmia o hiperosmia). Las alteraciones cualitativas implican distorsiones del sentido del olfato (disosmia). Las
alteraciones de la discriminacion implican una incapacidad para diferenciar entre varios olores. También pueden
ocurrir alucinaciones o delirios en el sentido del olfato. Esta ultima categoria clinica puede ser causada por una
disfuncion del 16bulo temporal (consulte el tema Criterios® de Adecuacion del ACR en "Convulsiones y epilepsia"
[28]) o por una enfermedad degenerativa o psiquiatrica. El gusto, aunque no estd mediado por el I, también puede
verse afectado por una patologia que involucra este nervio como resultado de un olfato alterado. El examen clinico
debe centrarse en un examen nasal y neurologico completo. Las pruebas objetivas pueden caracterizar el grado de
pérdida de olfato.

La mayoria de los pacientes con sintomas olfatorios no requieren estudios de imagen, a menos que la historia o el
examen fisico lo justifiquen. [29]. Los factores causales del deterioro olfativo se pueden clasificar en tres grupos
principales, incluida la pérdida de conduccion por obstruccion del trayecto nasosinusal, la pérdida neurosensorial
por dafio neuroepitelial olfativo y la disfuncion por trastornos del sistema nervioso central. [30,31]. Las lesiones
traumaticas, el envejecimiento, las infecciones respiratorias superiores y los trastornos nasosinusales inflamatorios
afectan con mayor frecuencia el sentido del olfato [30-32]. Tumores que afectan la lamina cribiforme, como
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carcinomas de células escamosas, meningiomas y estesioneuroblastomas o neuroblastomas olfatorios; lesiones
inflamatorias como sarcoidosis y granulomatosis con poliangitis; y las afecciones congénitas como los cefaloceles
y el sindrome de Kallmann también pueden provocar alteraciones del olfato. [32-34]. La disfuncion olfativa también
se asocia con trastornos neurodegenerativos, cognitivos y del estado de &nimo, como la enfermedad de Alzheimer,
la enfermedad de Parkinson y la depresion. [30,35-38].

TC craneal
No hay literatura relevante que apoye el uso de la TC craneal en la evaluacion del nervio olfatorio.

TC Maxilofacial

La TC de los senos paranasales y la cara es 1til para evaluar fracturas, enfermedad inflamatoria de los senos
paranasales y la anatomia osea que afecta el olfato [29,39-41]. La TC se puede utilizar para caracterizar la
enfermedad inflamatoria nasosinusal. La rinosinusitis con poliposis nasal, caracterizada por TC, se correlaciona con
un peor olfato [31]. Aunque las subregiones anatomicas de la via olfatoria, excepto los bulbos olfatorios, no pueden
visualizarse directamente mediante TC, los protocolos de imagen deben cubrir las principales divisiones anatomicas
del nervio olfatorio y sus tractos, incluido el epitelio olfatorio, que se encuentra en la cavidad nasal superior; las
neuronas y bulbo olfatorio, ubicados en la lamina cribiforme y los 16bulos frontales inferiores; y las vias olfatorias,
que transcurren por los 16bulos temporal y frontal [4]. No es necesario administra contraste IV para la evaluacion
osea, incluyendo las de origen traumatico, y para la enfermedad inflamatoria nasosinusal no complicada. La TC con
contraste IV es util para evaluar la enfermedad granulomatosa y neoplésica. No hay bibliografia relevante que apoye
la obtencion de imagenes con y sin contraste V.

Angio-TC intracraneal
No existe literatura relevante que apoye el uso de la angiografia por TC (angio-TC) intracraneal en la evaluacion
del nervio olfatorio

FDG-PET/TC

Los intentos de utilizar RM funcional, SPECT y FDG-PET en el estudio de la disfuncion olfatoria y el papel del
olfato en los trastornos neurodegenerativos siguen limitados en gran medida a estudios de investigacion y
generalmente no se utilizan en la rutina clinica [42-48].

Angio-RM intracraneal
No existe literatura relevante que apoye el uso de la angiografia por RM (angio-RM) intracraneal de en la evaluacion
del nervio olfatorio.

RM cerebral

La RM es la técnica esencial para obtener imagenes directas del sistema olfatorio, que se evaliia mejor con la
obtencion de una RM orbitaria, de cara y de cuello en lugar de una RM tnicamente cerebral, ya que permite la
evaluacion de los componentes nasosinusales del sistema olfatorio mientras se evalllan simultaneamente las
estructuras cerebrales relevantes que pueden afectar el olfato.

RM de orbitas, cara y cuello

La RM es la técnica esencial para obtener imagenes directas del sistema olfatorio y de los tumores nasosinusales o
de la fosa craneal anterior que pueden afectar o comprometer directamente el mismo. Las imagenes obtenidas antes
y tras la administracion de contraste IV ofrecen la mejor opcion para identificar y caracterizar una lesion. La RM
sin contraste puede ser util para este escenario clinico.

En un gran estudio retrospectivo de pacientes con pérdida olfativa, la etiologia mas comun fue idiopatica con <1%
de los pacientes con pérdida olfativa atribuible a una lesion identificada por RM, aunque el sesgo de seleccion puede
haber contribuido al bajo rendimiento diagndstico [29]. Estudios recientes se han centrado en el analisis del volumen
del bulbo olfatorio, medido por RM, como un indicador de disfuncién olfativa e incluso como marcador de
trastornos como la enfermedad de Parkinson temprana y la depresion [39,41,49-55]. La disfuncion olfativa
relacionada con la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) ocurre y se ha asociado con alteraciones del
bulbo olfatorio en la RM [56]. Se deben obtener imagenes con cortes finos de alta resolucion como se describe en
la seccion "Consideraciones especiales sobre los estudios de imagen". Los protocolos de imagen deben abarcar las
principales divisiones anatdmicas del nervio olfatorio y sus tractos, incluido el epitelio olfatorio, que se encuentra
en la cavidad nasal superior; las neuronas y bulbos olfatorias, ubicados a lo largo de la lamina cribiforme y los
l6bulos frontales inferiores; y las vias olfatorias, que transcurren por los 16bulos temporal y frontal [4].
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Ecografia de cuello
No existe literatura relevante que apoye el uso de la ecografia del cuello en la evaluacién del nervio olfatorio.

Variante 2: Debilidad aislada unilateral de los misculos de la masticacion, paralisis de los misculos de la
masticacién, anomalias sensoriales de la cara y la cabeza, entumecimiento facial o neuralgia del trigémino
(nervio trigémino, V PC). Imagen inicial.

El nervio trigémino (V PC) es el PC mas grande, proporcionando sensibilidad global a la cara, parte del cuero
cabelludo, la cavidad nasal, la cavidad oral y los dientes. También proporciona inervacion motora branquial a los
musculos de la masticacion. Los 4 nucleos del nervio trigémino se encuentran dentro del tronco encefalico e
incluyen el nucleo mesencefalico, el nicleo sensorial principal, el nucleo motor y el tracto y nucleo del trigémino
espinal. El tracto y nticleo trigeminal espinal se extienden desde la mitad de la protuberancia hasta la médula cervical
superior en los niveles C2-C4. El nervio trigémino se divide en 3 divisiones principales, conocidas como ramas
oftalmica (V1), maxilar (V2) y mandibular (V3) [3]. Los sintomas de la neuropatia trigeminal o los sindromes de
dolor neuropatico varian con el segmento y division afectos y pueden o no incluir otros déficits sensoriales (como
entumecimiento facial) o motores (como debilidad con la masticacion). En pacientes con caracteristicas clinicas de
neuropatia trigeminal, las imagenes iniciales se realizan a lo largo de todo el curso del nervio trigémino para evaluar
una posible lesion causal. [57].

El nervio trigémino puede verse afectado por procesos en cualquier lugar a lo largo de su curso desde el tronco
encefalico hasta sus ramas periféricas; En consecuencia, las imagenes deben abarcar todo el curso del nervio. Las
lesiones del tronco encefalico pueden afectar el nervio trigémino, pero rara vez conducen a neuropatia trigeminal
aislada debido a la proximidad de las estructuras neuronales dentro del tronco encefalico. En particular, la esclerosis
multiple puede provocar neuralgia del trigémino, lo que requiere el estudio del tronco encefalico para buscar
lesiones desmielinizantes. [58-61]. Otras lesiones del tronco encefélico que pueden afectar el nervio trigémino
incluyen infarto, hemorragia, lesiones vasculares compresivas (bucles vasculares, aneurismas y dolicoectasia
vertebro-basilar), afecciones inflamatorias e infecciosas (como meningitis, encefalitis, sarcoidosis y enfermedades
desmielinizantes) y tumores (como gliomas, linfomas y metastasis) [59]. Los tumores, las lesiones vasculares y los
procesos inflamatorios también pueden afectar las ramas cisternales, el cavum dural, los segmentos cavernoso,
foraminal y extracraneal del nervio a medida que atraviesa el cavum de Meckel, la fosa pterigopalatina, la drbita,
la base del craneo y el espacio masticador. [59,62,63]. La diseminacion tumoral perineural, discutida en la Variante
10, puede afectar el nervio trigémino en cualquier parte a lo largo de su curso.

La neuropatia trigeminal debe distinguirse de la neuralgia craneofacial del trigémino, esta ultima tipicamente
asociada con la compresion neurovascular de la porcion mielinizada central del nervio trigémino [59,63]. Cuando
se excluyen las causas secundarias y el cuadro clinico es consistente con una neuralgia del trigémino, la RM es util
para evaluar la compresion neurovascular (homolateral a los sintomas del paciente) [63].

TC craneal

La TC es un estudio complementario para evaluar la integridad 6sea de la base del craneo y de los agujeros neurales.
Sin embargo, la cobertura estandar con una TC craneal es insuficiente para evaluar la extension total de las
divisiones del nervio trigémino en la cara. No hay bibliografia relevante que apoye el uso combinado de TC sin y
con contraste I'V.

TC maxilofacial

La TC maxilofacial es un estudio complementario para evaluar la integridad 6sea de la base del craneo y de los
agujeros neurales, que se puede lograr sin contraste IV. La TC puede ser Util para visualizar los planos grasos
perineurales, que pueden distorsionarse u obliterarse en pacientes con lesiones que afectan el nervio trigémino,
aunque la RM ofrece una mejor deteccion de la diseminacion tumoral perineural (discutida en la Variante 10) en
comparacion con la TC, alcanzando una sensibilidad y especificidad del 88% y 89%, respectivamente. [64-66]. La
TC con contraste IV tiene la ventaja de contrastar las estructuras vasculares y la mucosa, lo que puede ayudar a una
mejor deteccion de lesiones. No hay bibliografia relevante que apoye el uso de combinado de TC sin y con contraste
V.

La TC obtenida con protocolo de navegacion con contraste IV y cortes finos es util para la planificacion del
tratamiento no invasivo en pacientes con neuralgia trigeminal conocida [67].

Criterios de Adecuacion ACR ® 16 Neuropatia craneal



Angio-TC craneal
No hay literatura relevante para apoyar el uso de la angio-TC craneal en la evaluacion inicial de la neuropatia
trigeminal.

En pacientes con neuralgia del trigémino, se puede obtener un estudio combinado de RM cerebral, angio-RM
cerebral y angio-TC cerebral de alta resolucion para evaluar la presencia de bucles vasculares que comprimen el V
PC. Las imagenes anatomicas y vasculares dedicadas desempefian un papel complementario. La evaluacion
estructural por RM del nervio y su relacion con estructuras vasculares se describe con frecuencia en la literatura,
probablemente en relacion con el mejor del contraste de los tejidos blandos que ofrece la RM en comparacion con
la TC [23,68-76]. La angio-TC se ha utilizado para caracterizar la relacion de las estructuras arteriales en relacion
con el V PC en pacientes con un diagnostico clinico de neuralgia del trigémino, pero se usa con menos frecuencia
que la RM y la angio-RM porque no proporciona imagenes simultineas de alta resolucion del nervio trigémino
proporcionadas por la RM [77].

Angio-RM cerebral

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de angio-RM cerebral en la evaluacion inicial de la neuropatia
trigeminal. En pacientes con caracteristicas clinicas de neuralgia del trigémino, la angio-RM se utiliza cominmente
como un estudio complementario a la RM de alta resolucion para evaluar la compresion vascular del V PC con una
sensibilidad de la RM combinada con la angio-RM que oscila entre el 97% y el 100%, y una especificidad del
100%, con una concordancia entre buena y alta en comparacion con los hallazgos quirtrgicos [69,71-73,76]. Un
grupo informé una sensibilidad mas baja (50% con 3,0T y 33% a 1,5T) con la combinacion de la RM de alta
resolucion para la deteccion de compresion neurovascular del V PC por vasos mas pequefios como la arteria
cerebelosa inferior anterior [71].

RM cerebral

La RM es util para obtener imagenes directas del nervio trigémino, ya que permite su visualizacion directa ademas
de una excelente evaluacion del tronco encefalico y del curso intracraneal del nervio, pero es posible que no evalte
todo el curso extracraneal del nervio, que se puede visualizar simultdneamente con la RM de orbitas, la cara y el
cuello. Dependiendo de los protocolos institucionales, esto puede lograrse con una RM cerebral o con una RM,
orbitaria, de la cara y el cuello, o con el uso simultaneo combinado de estos estudios. Los protocolos de imagenes
deben utilizar técnicas de alta resolucion de corte fino aplicables como se describe en la seccion "Consideraciones
especiales sobre los estudios de imagen" a lo largo del curso del V PC. Las imagenes obtenidas sin y con contraste
IV ofrecen la mejor opcion para identificar y caracterizar lesiones, si bien la RM sin contraste también puede ser
una opcion alternativa para este escenario clinico.

En pacientes con caracteristicas clinicas de neuralgia del trigémino, las secuencias de resonancia magnética 3-D
fuertemente ponderadas en T2, de angio-RM y una combinacion de estas técnicas son métodos no invasivos
comunmente utilizados para caracterizar la anatomia de los bucles vasculares que potencialmente comprimen el
nervio trigémino, lo que se correlacionan con los hallazgos quirtrgicos [23,68-76]. Las tasas de congruencia de las
imagenes y los hallazgos intraoperatorios para el contacto neurovascular varian del 83% al 100% [68-70,72,75,78].
Tanto los falsos positivos como los falsos negativos de los estudios de imagen ocurren cuando se evalia el contacto
neurovascular en el contexto de la neuralgia del trigémino; en consecuencia, la RM es mas una técnica de apoyo
mas que de diagndstico en la seleccion de candidatos para la descompresion quirdrgica microvascular y debe
interpretarse en el contexto de la lateralidad de los sintomas [69,73-75,78]. La demostracion radiologica de la
compresion vascular del nervio trigémino, el grado de compresion, la topografia del contacto y el volumen del
nervio pueden tener valor prondstico [73,77,79-81]. Las mediciones del tamafio del nervio trigémino a partir de
estudios de RM con cortes finos, han mostrado que es mas pequefio en el lado sintomatico [82-84]. Las imagenes
preoperatorias son utiles para la planificacion quirtrgica [85].

Las técnicas avanzadas de RM que incluyen imagenes de tensor de difusion (DTI), RM funcional y morfometria
basada en voxeles (VBM) se estan utilizando para investigar la fisiopatologia de la neuralgia del trigémino. Las
medidas basadas en DTI sugieren cambios microestructurales en el tejido en los nervios sintomaticos en el contexto
de la neuralgia del trigémino en comparacion con los nervios asintomaticos, y pueden ser tutiles para tomar
decisiones terapéuticas [68,86-93]. Las técnicas avanzadas de RM también han detectado alteraciones estructurales
en la sustancia gris y blanca en pacientes con neuralgia trigeminal [94-97].

La neurografia por RMN es una técnica emergente que puede ser util para caracterizar la etiologia de la neuropatia
del trigémino periférico [98].
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RM de orbitas, cara y cuello

La RM es util para obtener imagenes directas del nervio trigémino. Dependiendo de los protocolos institucionales,
esto puede lograrse con la RM de cabeza, de orbitas, y de la cara y el cuello, o el uso simultdneo combinado de
estos estudios. Los protocolos de imagenes deben utilizar técnicas de alta resolucion de corte fino aplicables como
se describe en la seccion "Consideraciones especiales sobre los estudios de imagen" a lo largo del curso del V PC.
Las imagenes obtenidas sin y con contraste IV ofrecen la mejor opcidn para identificar y caracterizar lesiones. En
pacientes con neuropatia del trigémino, se deberia administrar contraste IV, si bien la RM sin contraste también
puede ser una opcion alternativa en este escenario clinico.

En pacientes con caracteristicas clinicas de neuralgia del trigémino, las secuencias de resonancia magnética 3-D
fuertemente ponderadas en T2, angio-RM y una combinacion de estas técnicas son métodos no invasivos
comunmente utilizados para caracterizar la anatomia de las ramas vasculares que potencialmente comprimen el
segmento cisternal del V PC y se correlacionan bien con los hallazgos quirtrgicos. [23,68-76]. Las tasas de
congruencia de las imagenes y los hallazgos intraoperatorios para el contacto neurovascular varian del 83% al 100%
[68-70,72,75,78].

Tanto los falsos positivos como los falsos negativos de los estudios de imagen ocurren cuando se evalaa el contacto
neurovascular en el contexto de la neuralgia del trigémino; en consecuencia, la RM es mas una técnica de apoyo
mas que de diagnoéstico en la seleccion de candidatos para la descompresion quiriirgica microvascular y debe
interpretarse en el contexto de la lateralidad de los sintomas [69,73-75,78]. La demostracion radioldgica de la
compresion vascular del nervio trigémino, el grado de compresion, la topografia del contacto y el volumen del
nervio pueden tener valor prondstico [73,77,79-81]. Las mediciones del tamafio del nervio trigémino a partir de
estudios de RM con cortes finos, han mostrado que es mas pequefio en el lado sintomatico [82-84]. Las imagenes
preoperatorias son ttiles para la planificacion quirargica [85].

Las técnicas avanzadas de RM que incluyen imagenes de tensor de difusion (DTI), RM funcional y morfometria
basada en voxeles (VBM) se estan utilizando para investigar la fisiopatologia de la neuralgia del trigémino. Las
medidas basadas en DTI sugieren cambios microestructurales en el tejido en los nervios sintomaticos en el contexto
de la neuralgia del trigémino en comparacion con los nervios asintomaticos, y pueden ser utiles para tomar
decisiones terapéuticas [68,86-93]. Las técnicas avanzadas de RM también han detectado alteraciones estructurales
en la sustancia gris y blanca en pacientes con neuralgia trigeminal [94-97].

La neurografia por RM es una técnica emergente que puede ser util para caracterizar la etiologia de la neuropatia
trigeminal [98].

FDG-PET/TC de base del craneo hasta la mitad del muslo
No hay bibliografia relevante que apoye el uso de la PET-FDG-CT de la base del craneo hasta la mitad del muslo
en la evaluacion de la mononeuropatia aislada del trigémino o la neuralgia unilateral aislada del trigémino.

Ecografia de cuello
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la ecografia del cuello en la evaluacion de la mononeuropatia
aislada del trigémino o la neuralgia unilateral aislada del trigémino.

Variante 3: Debilidad unilateral aislada de la expresion facial, paralisis de la expresion facial, espasmo
hemifacial o paralisis de Bell (nervio facial, VII PC). Imagen inicial.

El nervio facial (VII PC) es uno de los PC mas complejos y contiene funciones motoras branquiales (inervacion de
los musculos de la expresion facial), motoras viscerales (inervacion parasimpatica de la mayoria de las glandulas
de la cabeza), sensoriales generales (inervaciones superficiales a una pequefia porcion del oido externo y la
membrana timpanica) y sensoriales especiales (gusto de los dos tercios anteriores de la lengua) [2,99]. Desde su
nucleo en la protuberancia, el segmento fascicular intraparenquimatoso o los segmentos adjuntos presentan un
trayecto superior a lo largo de la superficie de la protuberancia, después de lo cual giran en sentido anterior
emergiendo del tronco encefalico en el surco ponto-bulbar, que se conoce como el punto de salida de la raiz del
nervio [5,100,101].

Posteriormente, el segmento cisternal nervio atraviesa el angulo pontocerebeloso y entra en el conducto auditivo
interno dentro de su segmento meatal y atraviesa del hueso temporal (que incluye los segmentos laberintico,
timpanico, mastoideo, y el ganglio geniculado). El nervio facial sale del hueso temporal por el agujero
estilomastoideo, y su segmento extracraneal se introduce en la glandula parétida.
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La paralisis del nervio facial, periférica, nuclear o infranuclear se presenta como paralisis facial homolateral con
afectacion de la frente (que generalmente se preserva en la paralisis supranuclear del nervio facial) y puede ser el
resultado de una patologia que afecta el nucleo del nervio facial o cualquier porcion del nervio facial después de su
emergencia del tronco encefalico en sus segmentos intracraneal y extracraneal. Dentro de la protuberancia, los
nucleos faciales pueden verse afectados por afecciones intraaxiales como infartos, malformaciones vasculares,
tumores y esclerosis multiple. Las lesiones del tronco encefalico a menudo se acompaiian de sintomas neurologicos
adicionales que pueden ayudar a localizar la lesion clinicamente. [102,103]. En raras ocasiones, infartos del tronco
encefalico o corticales pueden provocar una paralisis aislada del nervio facial [102,103]. A medida que el nervio
facial sale del tronco encefalico y atraviesa el angulo pontocerebeloso, al canal auditivo interno el hueso temporal,
puede verse afectado por schwannomas faciales y vestibulares, meningiomas, lesiones vasculares, lesiones
inflamatorias, colesteatomas, paragangliomas, quistes epidermoides, lesiones traumadticas y tumores Oseos. El
nervio facial extracraneal puede verse afectado por lesiones inflamatorias, tumores paroétideos, afecciones de los
espacios anatomicos vecinos y patologia de la base del craneo, incluidos carcinomas, sarcomas, traumatismos y
enfermedades inflamatorias. [99,102]. La diseminacion tumoral perineural puede provocar paralisis del nervio facial
y se analiza en la variante 10 [104].

La paralisis del nervio facial puede presentarse con caida facial, dolor alrededor de la mandibula o el oido,
hiperacusia, tinnitus, y disminucion del gusto, del lagrimeo o de la salivacion. La paralisis facial en forma de
paralisis de Bell es la causa mas comun de paralisis aguda del nervio facial periférico, atribuida a la inflamacion del
nervio facial, que puede ser idiopatica o debida al virus del herpes simple. La mayoria de los pacientes experimentan
una recuperacion completa de la funcion a los 6 meses, que puede acelerarse con esteroides. [102]. En general, los
pacientes con paralisis de Bell no necesitan estudios de imagen a menos que los sintomas sean atipicos, recurrentes
o persistan durante 2 a 4 meses. [102].

La hiperactividad unilateral del nervio facial puede ocurrir, lo que resulta en el espasmo de la musculatura facial
conocido como espasmo hemifacial. El espasmo hemifacial es frecuentemente el resultado de la compresion
vascular del nervio facial, generalmente de su segmento central mielinizado (oligodendrocitos) [100].

TC craneal
No existe bibliografia relevante que apoye el uso rutinario de la TC craneal de forma aislada en la evaluacion de la
paralisis unilateral aislada del nervio facial.

TC de hueso temporal

La TC de hueso temporal con cortes finos de alta resolucion proporciona informacion ttil complementaria a la RM
en la caracterizacion de la integridad dsea del hueso temporal que es atravesado por el nervio facial. La TC es la
técnica mas adecuada para caracterizar de forma adecuada las fracturas dseas temporales, la anatomia dsea
prequirargica, la afeccion del canal 6seo del nervio facial secundaria a enfermedad inflamatoria del oido medio, la
expansion de los segmentos del canal facial, los patrones de erosion 0sea y de lesiones tumorales 6seas [2,99,105-
108]. Se debe obtener una TC 6sea temporal de alta resolucion con cortes finos para evaluar el curso del VII PC. El
contraste puede ser util en el contexto de una infeccion o cuando se sospecha un tumor. No hay bibliografia relevante
que apoye el uso de TC sin y con contaste V.

La TC sin contraste de alta resolucion del hueso temporal es util para caracterizar fracturas del hueso temporal,
incluidas las fracturas a través del canal del nervio facial, pero se ha demostrado que la sensibilidad para detectar
fracturas no desplazadas varia con la ubicacion de la fractura y es menor en el segmento mastoideo. [105,108].

TC macxilofacial

La TC de hueso temporal (complementaria a la RM en pacientes con paralisis del nervio facial) es el estudio de TC
preferido y, por lo general, proporciona una mejor resolucion espacial que la TC maxilofacial en la evaluacion de
la anatomia detallada del hueso temporal y del canal 6seo del nervio facial. La TC maxilofacial proporciona una
mejor resolucion espacial que la TC craneal y, dependiendo de los protocolos institucionales, puede proporcionar
suficiente resolucion espacial para complementar la RM en la caracterizacion de la integridad d6sea del hueso
temporal y en la evaluacion del curso extracraneal del nervio facial, aunque el nervio en si no se visualiza
directamente con TC [2,99,105-108]. El contraste puede ser util cuando se sospecha una infeccion o un tumor. No
hay bibliografia relevante que apoye el uso combinado de TC sin y con contaste IV.

Angio-TC craneal
No hay literatura relevante que apoye el uso de la angio-TC craneal como estudio aislado en la evaluacion inicial
de la paralisis aguda unilateral del nervio facial. En raras ocasiones, el infarto cortical o del tronco encefalico puede
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provocar paralisis aislada del nervio facial, y si se sospecha clinicamente, la angio-TC puede ser complementaria a
la RM en este escenario clinico para analizar las estructuras vasculares [102,103].

La angio-TC se utiliza con poca frecuencia como un estudio complementario a la RM de alta resolucion con cortes
finos para caracterizar la anatomia de los bucles vasculares que potencialmente comprimen la porcion mielinizada
central del nervio facial [109].

FDG-PET/TC de base del craneo hasta la mitad del muslo
No hay bibliografia relevante que apoye el uso de la PET-FDG/TC de la base del craneo hasta la mitad del muslo
en la evaluacion de la paralisis unilateral aislada del nervio facial o del espasmo hemifacial.

Angio-RM

No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-RM de forma aislada en la evaluacion inicial de la
paralisis aguda unilateral del nervio facial. En raras ocasiones, el infarto cortical o del tronco encefalico puede
provocar paralisis aislada del nervio facial, y si se sospecha clinicamente, la angio-RM puede ser complementaria
a la RM en este escenario clinico para analizar las estructuras vasculares [102,103].

La angio-RM puede ser util en la evaluacion del espasmo hemifacial. En pacientes con caracteristicas clinicas de
espasmo hemifacial, la angio-RM puede ser complementaria a las secuencias de 3-D fuertemente ponderadas en T2
de RM para caracterizar la anatomia de los bucles vasculares que potencialmente comprimen la porcion mielinizada
central del nervio facial, con sensibilidad y precision de >95% y con una buena correlacion con los hallazgos
quirtrgicos [76,109,110].

RM cerebral

La RM es la técnica principal para evaluar los segmentos intracraneales y extracraneales del nervio facial
[20,104,111-116]. La RM cerebral permite la visualizacion directa del curso intracraneal del VII PC y permite una
excelente evaluacion del tronco encefalico. Dependiendo de los protocolos institucionales, esto puede lograrse con
una RM cerebral, o con una RM orbitaria, de la cara y el cuello, o el uso simultaneo combinado de estos estudios.
Los protocolos deben utilizar técnicas de alta resolucion con cortes finos tal como se describe en la seccion
"Consideraciones especiales sobre los estudios de imagen" a lo largo del curso del VII PC y de las estructuras que
inerva.

Las imagenes obtenidas antes y tras la administracion de contraste IV ofrecen la mejor opcion para identificar y
caracterizar una lesion. La RM sin contraste puede ser una alternativa para este escenario clinico.

Se ha descrito que las imagenes volumétricas obtenidas con equipos de 3,0T proporcionan una mejor visualizacion
del nervio facial y su plexo vascular perineural circundante [7,19,111,113].

En general, los pacientes con paralisis de Bell no precisan de estudios de imagen a menos que los sintomas sean
atipicos, recurrentes o persistan durante 2 a 4 meses [102]. Cuando se considera necesario obtener estudios de
imagen, la RM es el método de eleccion. Se pueden observar patrones variables de realce anormales en los
segmentos intracanalicular, laberintico, geniculado, timpanico y mastoideo del nervio. [106,117-122]. Hay una falta
de consenso en relacion con el valor pronostico de la RM en la paralisis de Bell [118-121], siendo la RM mas util
para excluir otras causas de paralisis del nervio facial.

La RM con contraste IV con cortes finos de alta resolucion es un método especialmente util para evaluar la
diseminacion tumoral perineural, que puede afectar el VII PC y se analiza en la variante 10. Las sensibilidades para
la deteccién por RM de la diseminacion tumoral perineural varian entre el 73% y el 100 % dependiendo del nervio
evaluado y el momento de la obtencion de imagenes en relacion con el analisis histopatologico [65,104,123-125].

En pacientes con caracteristicas clinicas de espasmo hemifacial, las secuencias 3-D fuertemente ponderadas en T2
y la angio-RM son métodos no invasivos para caracterizar la anatomia de los bucles vasculares que potencialmente
comprimen la porciéon mielinizada central del nervio facial, que se correlacionan de forma adecuada con los
hallazgos quirurgicos [76,78,100,101,110].

Tanto los falsos positivos como los falsos negativos de los estudios de imagen ocurren cuando se evalua el contacto
neurovascular en el contexto del espasmo hemifacial; en consecuencia, la RM es mas una técnica de apoyo mas que
de diagnostico en la seleccion de candidatos para la descompresion quirrgica microvascular [78,100]. En pacientes
con cirugia de descompresion microvascular inicial fallida, la RM con secuencias fuertemente ponderada en T2
puede ser til para delinear la causa [101].
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El DTI es una técnica de imagen avanzada que puede ser util para evaluar el nervio facial. Varios estudios sugieren
que el DTI es una técnica precisa para la localizacion preoperatoria del segmento cisternal del nervio facial para
evitar lesiones iatrogénicas en pacientes con tumores del angulo pontocerebeloso [107,126-128]. Las secuencias
DTI podrian tener utilidad en el futuro para la localizacion del nervio facial intraparotideo y en la deteccion de la
diseminacion tumoral perineural [129,130].

RM de érbitas, cara y cuello

La RM es la técnica principal para evaluar los segmentos intracraneales y extracraneales del nervio facial
[20,104,111-116]. Dependiendo de los protocolos institucionales, esto puede lograrse mediate una RM cerebral o
con una RM orbitaria, de la cara y el cuello, o con el uso simultaneo combinado de estos estudios. Los protocolos
deben utilizar técnicas de alta resolucion con cortes finos tal como se describe en la seccion "Consideraciones
especiales sobre los estudios de imagen" a lo largo del curso de VII PC y las estructuras que inervan.

Las imagenes obtenidas antes y tras la administracion de contraste IV ofrecen la mejor opcidn para identificar y
caracterizar una lesion. La RM sin contraste puede ser una alternativa en este escenario clinico.

Se ha descrito que las imagenes volumétricas (3D) obtenidas en equipos de 3,0T proporcionan una mejor
visualizacion del nervio facial y su plexo vascular perineural circundante. [7,19,111,113].

En general, los pacientes con paralisis de Bell no necesitan estudios de imagen a menos que los sintomas sean
atipicos, recurrentes o persistentes durante 2 a 4 meses. [102]. Cuando se considere necesario obtener estudios de
imagen, la RM es el método de eleccion. Se pueden observar patrones variables de realce anormales en los
segmentos intracanalicular, laberintico, geniculado, timpanico y mastoideo del nervio. [106,117-122]. Hay una falta
de consenso en relacion con el valor pronostico de la RM en la paralisis de Bell [118-121], siendo la RM mas util
para excluir otras causas de paralisis del nervio facial.

La RM con contraste IV con cortes finos de alta resolucién es un método especialmente util para evaluar la
diseminacion tumoral perineural, que puede afectar el VII PC y se analiza en la variante 10. Las sensibilidades para
la deteccion por RM de la diseminacion tumoral perineural varian entre el 73% y el 100 % dependiendo del nervio
evaluado y el momento de la obtencion de imagenes en relacion con el andlisis histopatologico [65,104,123-125].

En pacientes con caracteristicas clinicas de espasmo hemifacial, las secuencias 3-D fuertemente ponderadas en T2
y la angio-RM son métodos no invasivos para caracterizar la anatomia de los bucles vasculares que potencialmente
comprimen la porcion mielinizada central del nervio facial, que se correlacionan de forma adecuada con los
hallazgos quirargicos [76,78,100,101,110].

Tanto los falsos positivos como los falsos negativos de los estudios de imagen ocurren cuando se evalia el contacto
neurovascular en el contexto del espasmo hemifacial; en consecuencia, la RM es mas una técnica de apoyo mas que
de diagnostico en la seleccion de candidatos para la descompresion quirurgica microvascular [78,100]. En pacientes
con cirugia de descompresion microvascular inicial fallida, la RM con secuencias fuertemente ponderada en T2
puede ser util para delinear la causa [101].

El DTI es una técnica de imagen avanzada que puede ser 1til para evaluar el nervio facial. Varios estudios sugieren
que el DTI es una técnica precisa para la localizacion preoperatoria del segmento cisternal del nervio facial para
evitar lesiones iatrogénicas en pacientes con tumores del angulo pontocerebeloso [107,126-128]. Las secuencias
DTI podrian tener utilidad en el futuro para la localizacion del nervio facial intraparotideo y en la deteccion de la
diseminacion tumoral perineural [129,130].

Ecografia de cuello
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la ecografia de cuello en la evaluacion de la paralisis unilateral
aislada del nervio facial o el espasmo hemifacial.

Variante 4: Paralisis multiples de diferentes pares craneales medios (PPCC V-VII). Imagen inicial.

Multiples nucleos de los PPCC, a partir de los cuales se originan las fibras motoras y terminan las fibras sensoriales
tienen una localizacion muy proxima dentro del tronco encefalico. Asi, una pequefia lesion del tronco encefalico
puede producir déficits neurologicos graves y mixtos, incluidas multiples neuropatias craneales, a menudo con
algiin componente de déficit cerebeloso, motor o somatosensorial que ayuda a localizar clinicamente la lesion. La
protuberancia conecta el mesencéfalo con la médula. El tegmento pontino dorsal contiene tractos de sustancia
blanca y los nucleos de los PPCC V a VIII, y la protuberancia ventral contiene los tractos corticoespinal,
corticobulbar y corticopontino [1,131]. Después de emerger de la protuberancia, la primera y segunda divisiones
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del nervio trigémino atraviesan la pared lateral del seno cavernoso, el nervio abducens (PC VI) pasa a través del
seno cavernoso, y los PPCC VII y VIII se extienden a través del angulo pontocerebeloso hacia el poro actstico. La
tercera rama del trigémino sale de la base del craneo a través del foramen oval.

Las lesiones pontinas pueden afectar a los PPCC V, VI, VII y/o VIII. Los ictus isquémicos y hemorragicos son la
causa mds frecuente de sindromes agudos del tronco encefalico, estando la protuberancia mas frecuentemente
afectada [1,132]. Las lesiones no isquémicas que afectan el tronco encefalico incluyen traumatismos, enfermedad
desmielinizante, encefalitis, neoplasias, mielin6lisis central pontina, trastornos neurodegenerativos y siringobulbia
[18,131,132]. Los sindromes pontinos que causan afectacion variable de los PPCC V-VIII, junto con otros déficits
neuroldgicos, incluyen el sindrome de Millard-Gubler, el sindrome de Foville, el sindrome de enclaustramiento y
el sindrome del coliculo facial [131].

La arteria cardtida interna con su plexo simpatico circundante y el nervio abducens (PC VI) se extienden a través
del centro del seno cavernoso, mientras que los nervios oculomotor, troclear y trigémino (1* y 2* division) lo hacen
a lo largo de la pared lateral del seno cavernoso. Las lesiones del seno cavernoso pueden dar lugar a neuropatias
craneales aisladas o multiples, incluida la afectacion de los nervios abducens y trigémino. Los tumores, las lesiones
vasculares, las infecciones y los trastornos inflamatorios pueden provocar el sindrome del seno cavernoso [18].

El angulo pontocerebeloso abarca una extension craneocaudal que incluye los segmentos cisternales de los PPCC
V-Xy se ve afectado con mayor frecuencia por tumores benignos. La hipoacusia neurosensorial y el tinnitus son
los sintomas mas comunes, pero pueden ir acompafiados de neuropatias de los PPCC V, VI, VII, IX y X cuando los
tumores alcanzan gran tamafio [18]. La combinacion de paralisis homolateral de los PPCC V y VII debe plantear la
posibilidad diagnostica de la diseminacion tumoral perineural del tumor, que se analiza en la variante 10. Ademas,
los procesos leptomeningeos pueden producir patrones variables de neuropatia craneal. [18,132].

TC craneal

Los ictus isquémicos y hemorragicos son la causa mas frecuente de sindromes agudos del tronco enceféalico, que
pueden dar lugar a multiples paralisis de los PPCC medios. Cuando se sospecha clinicamente un sindrome agudo
del tronco encefalico, particularmente en el entorno urgente, la TC craneal sin contraste se puede considerar como
un estudio de deteccion inicial para evaluar la hemorragia del tronco encefalico o el infarto agudo, aunque el
artefacto de endurecimiento del haz puede limitar la sensibilidad de esta técnica para detectar pequefios infartos
agudos del tronco encefalico. Para evitar el retraso en la atencion adecuada, a cualquier paciente con un nuevo
déficit neurologico que sugiera un ictus, se le debe practicar un estudio de imagen siguiendo los criterios de
Adecuacion del ACR® incluidos en el tema "Enfermedad cerebrovascular" [133]. No hay bibliografia relevante que
apoye el uso combinado de TC sin y con contaste [V.

TC maxilofacial

No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC maxilofacial en la evaluacion inicial de paralisis multiples
de PPCC medios. Dependiendo de los protocolos institucionales utilizados para la obtencion de estudios de imagen
de alta resolucion de la base del craneo, la TC maxilofacial puede ser complementaria a una RM si se encuentra que
una lesion de la base del craneo es la causa de multiples paralisis de los PPCC medios y puede ser util para
caracterizar la integridad 6sea de la base del craneo, la calcificacion intratumoral y los agujeros de la base del
craneo. [134]. Se debe administrar contraste IV. La TC sin contraste también puede ser una opcion alternativa
cuando se usa como complemento a la RM. No hay bibliografia relevante que apoye el uso combinado de TC sin y
con contaste I'V.

TC de hueso temporal

No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC de hueso temporal en la evaluacion inicial de multiples
paralisis de PPCC medios. Dependiendo de los protocolos institucionales utilizados para la obtencion de estudios
de imagen de alta resolucion de la base del craneo, la TC del hueso temporal puede ser complementaria a la RM
con contraste IV si se encuentra que una lesion de la base del craneo es la causa de multiples paralisis de los PPCC
medios y puede ser til para caracterizar la integridad 6sea de la base, la calcificacion intratumoral y los agujeros
de la base del craneo [134]. Se debe administrar contraste IV. La TC sin contraste también puede ser una opcion
alternativa cuando se usa como complemento de la RM. No hay bibliografia relevante que apoye el uso combinado
de TC sin y con contaste IV.

TC de cuello
No hay literatura relevante que apoye el uso rutinario de la TC de cuello en la evaluacién inicial de multiples
paralisis de PPCC medios. Si se sospecha la diseminacidon tumoral perineural (discutida en la variante 10) en funcién
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de las caracteristicas clinicas, especialmente en las que afectan tanto a los PPCC V como al VII, la TC del cuello es
complementaria a la RM para caracterizar los cambios 6seos de los agujeros neurales de la base del craneo y puede
ser util para caracterizar la grasa perineural y estadificar el cuello. [64,66]. Se debe administrar contraste [V siempre
que sea posible. No hay bibliografia relevante que apoye el uso combinado de TC sin y con contaste [V.

Angio-TC craneal

No hay literatura relevante que apoye el uso rutinario de la angio-TC intracraneal en la evaluacién inicial de
multiples paralisis de los PPCC medios. Los ictus isquémicos y hemorragicos son la causa mas frecuente de
sindromes agudos del tronco encefalico, que pueden dar lugar a multiples paralisis de los PPCC medios
[131,132,135]. La angio-TC puede ser complementaria a la RM cerebral o a la TC craneal para evaluar las
estructuras vasculares en estos escenarios clinicos.

FDG-PET/TC de base del craneo hasta la mitad del muslo
No hay literatura relevante que apoye el uso del FDG-PET/TC de base del craneo hasta la mitad del muslo en la
evaluacion inicial multiples paralisis de los PPCC medios.

Angio-RM cerebral

No hay literatura relevante que apoye el uso rutinario de la angio-RM cerebral en la evaluacion inicial multiples
paralisis de los PPCC medios. Los ictus isquémicos y hemorragicos son la causa mas frecuente de sindromes agudos
del tronco encefalico, que pueden dar lugar a multiples paralisis de los PPCC medios [131,132,135]. La angio-RM
puede ser complementaria a RM cerebral para evaluar las estructuras vasculares en estos escenarios clinicos.

RM cerebral

La RM es util para detectar y caracterizar posibles lesiones del tronco encefalico, del seno cavernoso y de las
leptomeninges que conducen a multiples paralisis de los PPCC medios [2,83,131,134,136]. Las imagenes deben
centrarse en el tronco encefalico, la region central de a base del craneo y el seno cavernoso. Dependiendo de los
protocolos institucionales, esto puede lograrse mediante la RM cerebral, la RM orbitaria, de la cara y el cuello, o
con el uso simultaneo combinado de estos estudios. Los protocolos deben utilizar técnicas de imagen de alta
resolucion con cortes finos descritos en la seccion "Consideraciones especiales sobre los estudios de imagen" de
este documento, que se extiendan a lo largo del curso de los PPCC afectados. Las imagenes obtenidas antes y tras
la administracion de contraste IV son la mejor opcion para identificar y caracterizar una lesion.

Las secuencias de DWI se puede utilizar para evaluar los infartos agudos del tronco encefalico, el colesteatoma y
para caracterizar el grado de celularidad tumoral. Estudios de DWI falsamente negativos pueden ocurrir en el
contexto de infartos muy pequeios del tronco encefalico [137,138]. Las secuencias de DWI obtenidas en el plano
coronal o transversal con cortes finos pueden mejorar la sensibilidad para detectar infartos agudos pequefios del
tronco encefalico. Un estudio ha mostrado como casi el 25% de los infartos agudos del tronco encefalico se
visualizan mejor utilizando secuencias de DWI obtenidas en el plano coronal con cortes finos en comparacion con
secuencias de DWI obtenidas en el plano transversal con resolucion estandar [138].

La combinacion de paralisis homolateral de los PPCC V y VII debe plantear la posibilidad diagnostica de una
diseminacion tumoral perineural, que se analiza en la variante 10.

RM de orbitas, cara y cuello

La RM es ttil para analizar posibles lesiones del tronco encefilico, el seno cavernoso y leptomeningeas que
conducen a multiples paralisis de los PPCC medios [2,83,131,134,136]. Los estudios de imagen deben centrarse en
el tronco encefalico, la region central de la base del craneo y el seno cavernoso. Dependiendo de los protocolos
institucionales, esto puede conseguirse mediante la RM cerebral, la RM orbitaria, de la cara y el cuello, o con el uso
simultdneo combinado de estos estudios. Los protocolos deben utilizar técnicas de alta resolucion con cortes finos
descritos en la seccion "Consideraciones especiales sobre los estudios de imagen" de este documento, que se
extiendan a lo largo del curso de los PPCC afectados. Las imagenes obtenidas antes y tras la administracion de
contraste IV es la mejor opcion para identificar y caracterizar una lesion. Se debe administrar contraste [V siempre
que sea posible. La RM sin contraste IV también puede ser una opcion alternativa en este escenario clinico.

Las secuencias de DWI se puede utilizar para evaluar los infartos agudos del tronco encefalico, el colesteatoma y
para caracterizar el grado de celularidad tumoral. Estudios de DWI falsamente negativos pueden ocurrir en el
contexto de infartos muy pequefios del tronco encefalico [137,138]. Las secuencias de DWI obtenidas en el plano
coronal o transversal con cortes finos pueden mejorar la sensibilidad para detectar infartos agudos del tronco
encefalico. Un estudio ha mostrado como casi el 25% de los infartos agudos del tronco encefélico se visualizan
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mejor utilizando secuencias de DWI obtenidas en el plano coronal con cortes finos en comparacion con secuencias
de DWI obtenidas en el plano transversal con resolucion estdndar [138].

La combinacion de paralisis homolateral de los PPCC V y VII debe plantear la posibilidad diagnostica de una
diseminacion tumoral perineural, que se analiza en la variante 10.

Ecografia de cuello
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la ecografia de cuello en la evaluacion inicial de multiples
parélisis de los PPCC medios

Variante 5: Disfagia neurogénica orofaringea o dolor orofaringeo (nervio glosofaringeo, IX PC). Imagen
inicial.

El nervio glosofaringeo (IX PV) se origina en el bulbo raquideo y es responsable de la inervaciéon motora branquial
del musculo estilofaringeo, que eleva el paladar, y la inervacidon parasimpatica motora visceral de la glandula
pardtida. [2]. La inervacion sensorial visceral al seno carotideo desempeiia un papel en la regulacion de la
circulacion, y la inervacion sensorial general y especial proporciona sensacion y gusto a la lengua posterior. El
nervio sale del foramen yugular muy cerca de los nervios vago (X PC) y del espinal accesorio (XI PC) [2,24]. Los
sindromes aislados no iatrogénicos que afectan al nervio glosofaringeo son muy raros. La seccion de la raiz nerviosa
o la ablacion nerviosa produce grados variables de disfagia y pérdida sensorial homolateral en la faringe y la lengua
posterior [139]. Diferentes lesiones intraparenquimatosas pueden afectar al IX PC, que incluyen gliomas, linfomas,
metastasis, malformaciones vasculares, infartos, lesiones desmielinizantes y procesos inflamatorios. Las metastasis
leptomeningeas, la enfermedad granulomatosa e incluso la tortuosidad o dilatacion aneurismatica de los vasos
pueden afectar el nervio a medida que ingresa en la cisterna subaracnoidea. Las lesiones que afectan la region
posterior de la base del craneo y el agujero yugular, como metastasis, schwannomas, paragangliomas y
meningiomas, generalmente también afectan a los otros PPCC inferiores [140,141]. Los sindromes de dolor
amigdalino y la pérdida de un reflejo nauseoso acompanado de alteracion del gusto y de la sensibilidad a lo largo
del tercio posterior de la lengua y el paladar pueden indicar una lesion del nervio glosofaringeo [2,141]. La neuralgia
glosofaringea se presenta como dolor intenso en las regiones orofaringea y dtica, desencadenado clasicamente por
la deglucion, y generalmente es causada por compresion neurovascular, aunque en una minoria de casos puede ser
causada por un traumatismo, un ligamento estilohioideo calcificado y elongado, y neoplasias a lo largo del curso
del nervio, incluso en el cuello [142,143].

TC craneal
No hay bibliografia relevante que apoye el uso rutinario de la TC craneal sin contraste [V en la evaluacion inicial
de la disfagia neurogénica orofaringea o el dolor orofaringeo.

TC maxilofacial
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC maxilofacial en la evaluacion inicial de la disfagia
neurogénica orofaringea o el dolor orofaringeo.

TC de hueso temporal
No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC de hueso temporal en la evaluacion inicial de la disfagia
neurogénica orofaringea o el dolor orofaringeo.

TC de cuello

La TC del cuello es complementaria a la RM orbitaria, de la cara y el cuello en la evaluaciéon de pacientes con
paralisis aislada del IX PC. La TC del cuello puede delinear la erosion de la base del craneo, identificar masas del
en los espacios profundos del cuello, calcificaciones intratumorales y los margenes 6seos del foramen yugular y los
agujeros proximos de la base del craneo, asi como obtener imagenes del curso extracraneal del IX PC y de las
estructuras inervadas por el mismo en la faringe y el espacio carotideo [144-148]. La TC no visualiza
adecuadamente el curso intracraneal del X PC o el tronco encefalico, que se evalian mejor con RM. Los protocolos
deben incluir la obtencion de imagenes con algoritmos de reconstruccion 6sea y cortes finos de alta resolucion a
través de la region posterior de la base del craneo. La administracion de contraste IV es altamente recomendable
para la caracterizacion de tejidos blandos. No hay bibliografia relevante que apoye el uso combinado de TC sin 'y
con contaste IV.

La TC del cuello también es util para caracterizar la anatomia del ligamento estilohioideo en pacientes con dolor
glosofaringeo [142]. En los casos de neuralgia glosofaringea, las imagenes deben incluir la faringe y la laringe para
excluir una neoplasia mucosa como etiologia del cuadro clinico.

Criterios de Adecuacion ACR ® 24 Neuropatia craneal



Angio-TC de cabeza y cuello
No hay bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-TC en la evaluacion inicial de la disfagia neurogénica
orofaringea o el dolor orofaringeo.

FDG-PET/TC de base del craneo hasta la mitad del muslo
No hay bibliografia relevante que apoye el uso de la FDG-PET/TC de base del craneo hasta la mitad del muslo en
la evaluacion inicial de la disfagia neurogénica orofaringea o el dolor orofaringeo.

Angio-RM de cabeza y cuello

No hay bibliografia relevante que apoye el uso sistematico de la angio-RM de cabeza y cuello para evaluar las
estructuras vasculares en la evaluacion inicial de la paralisis glosofaringea, aunque esta técnica centrada en la region
posterior de la base del craneo puede ser complementaria a la RM de la base del craneo obtenida con alta resolucion
y cortes finos, a la RM orbitaria, de cara y cuello con contraste [V o a la RM cerebral en pacientes con paralisis del
nervio glosofaringeo.

La angio-RM con contraste [V centrada en la region posterior de la base del craneo proporciona imagenes detalladas
de los PPCC inferiores dentro del foramen yugular y su relacion con el nervio hipogloso, a medida que salen de la
base del craneo, con correcta identificacion del IX PC en el 100% de los casos utilizando angio-RM de alta
resolucidn con contraste IV [24,149].

La angio-RM puede ser complementaria a la RM de alta resolucion con cortes finos para evaluar la compresion
neurovascular en pacientes con neuralgia glosofaringea y ha demostrado concordancia con la compresion
neurovascular confirmada quirtirgicamente en todos los pacientes en 2 estudios pequefios [143,149,150].

RM cerebral

Aunque la RM cerebral permite la visualizacion directa y una excelente evaluacion del tronco encefélico, y del
curso intracraneal de IX PC, generalmente no evaltia todo el curso extracraneal del nervio, que se puede visualizar
simultaneamente la RM orbitaria, de la cara y el cuello [2,24,143,149-151]. Si los protocolos institucionales
requieren que la RM cerebral evalte el curso intracraneal de IX pc, este estudio debe centrarse en la fosa posterior
y en la region posterior de la base del craneo aplicando las técnicas relevantes de corte fino de alta resolucion como
se describe en la seccion "Consideraciones especiales sobre los estudios de imagen" de este documento y se puede
combinar simultaneamente con la RM orbitaria, de la cara y el cuello para evaluar el curso extracraneal del nervio.
Las imagenes obtenidas antes y tras la administracion de contraste IV son la mejor opcion para identificar y
caracterizar una lesiéon. La RM sin contraste IV también puede ser una opcion alternativa en este escenario clinico.

Las secuencias SSFP (steady state free precesion) o secuencia de estado estacionario con gradientes balanceados
fuertemente ponderadas en T2 y la angio-RM con contraste IV centrada en la region posterior del craneo
proporcionan imagenes detalladas de los PPCC inferiores dentro del foramen yugular incluido el nervio vago, y su
relacion con el nervio hipogloso a medida que salen de la base del craneo, visualizando correctamente el IX PC en
el 90% a 100% de los pacientes [24].

Se pueden utilizar varias combinaciones de imagenes ponderadas en T2 3D de alta resolucion, angio-RM y
secuencias ponderadas en T1 3D con contraste [V para evaluar la compresion neurovascular [143,149-151] y han
demostrado concordancia con los hallazgos quirurgicos en todos los pacientes en dos estudios pequefios [143,150].

RM orbitaria, de la cara y el cuello

La RM es particularmente util para obtener imagenes directas del IX PC y permite analizar posibles lesiones del
tronco encefalico y a lo largo del curso intracraneal y extracraneal del nervio (un area no evaluada en el protocolo
estandar de la RM cerebral) [2,24,143,149-151]. Dependiendo de los protocolos institucionales, esto puede lograrse
mediante una RM orbitaria, de cara y cuello realizadas simultineamente con la RM cerebral. Las imagenes
obtenidas antes y tras la administracion de contraste IV son la mejor opcion para identificar y caracterizar una
lesion. La RM sin contraste IV también puede ser una opcion alternativa en este escenario clinico.

Los protocolos deben utilizar técnicas de alta resolucién con cortes finos como se describe en la seccion
"Consideraciones especiales sobre los estudios de imagen" de este documento, y centrarse en la fosa posterior, la
region posterior de la base del craneo y el cuello a lo largo del curso del IX PC y de las estructuras que inerva. En
los casos de neuralgia glosofaringea, los estudios de imagen deben incluir la faringe y la laringe para excluir una
neoplasia mucosa como etiologia de la clinica.

Criterios de Adecuacion ACR ® 25 Neuropatia craneal



Las secuencias SSFP fuertemente ponderadas en T2 y la angio-RM con contraste [V centrada en la region posterior
del craneo proporcionan imagenes detalladas de los nervios dentro del foramen yugular y su relacion con el nervio
hipogloso a medida que salen de la base del craneo, visualizando el IX PC en 90% a 100% de los pacientes [24].

Se pueden utilizar varias combinaciones de imagenes ponderadas en T2 3D de alta resolucion, angio-RM y
secuencias ponderadas en T1 3D con contraste IV para evaluar la compresion neurovascular [143,149-151] y han
demostrado concordancia con los hallazgos quirtirgicos en todos los pacientes en dos estudios pequefios [143,150]

Ecografia de cuello
No existe literatura relevante que apoye el uso de la ecografia del cuello en la evaluacion inicial de la disfagia
neurogénica orofaringea o el dolor orofaringeo.

Variante 6: Paralisis unilateral aislada de las cuerdas palatinas o vocales 0 ambas (nervio vago, X PC).
Imagen inicial.

El nervio vago (X PC) proporciona sensacion visceral a la faringe, la laringe y las visceras, y sensacion general al
oido. Las ramas motoras branquiales inervan los musculos de la faringe a través de las ramas faringeas, y la laringe
a través de los nervios laringeos superiores y recurrentes, y las ramas motoras viscerales desempefian un papel
predominante en la inervacion parasimpatica del torax y abdomen. [2]. El nervio vago tiene el curso mas largo en
el cuerpo de todos los PPCC y, por lo tanto, es vulnerable a un amplio espectro de patologias que ocurren a lo largo
de su trayecto desde la fosa posterior y la base del craneo hasta el cuello, el torax y el abdomen. Dentro del cuello
desciende en la vaina cardtida posterior. En la base del cuello, la rama laringea recurrente del nervio vago derecho
gira hacia arriba por la parte postero-medial a la arteria subclavia, ascendiendo por el surco traqueoesofagico. El
nervio laringeo recurrente izquierdo emerge a la izquierda del arco aortico, gira hacia arriba en la ventana
aortopulmonar debajo del ligamento arterioso, ascendiendo por el surco traqueoesofagico izquierdo. Los nervios
laringeos recurrentes inervan todos los musculos laringeos, con la excepcion del cricotiroideo.

La paralisis vagal aislada puede ser central o periférica, debido a una disfunciéon completa del nervio vago o a una
alteracion aislada del nervio laringeo recurrente, respectivamente. Las lesiones proximales a las ramas faringeas
causan debilidad palatina homolateral. Debido a que las lesiones que afectan cualquier parte a lo largo del curso del
nervio vago pueden causar paralisis de las cuerdas vocales, el protocolo de los estudios de imagen debe visualizar
la extension total del nervio desde la base del craneo hasta la mitad del toérax en esta situacion clinica. [2,152]. En
el caso de una paralisis central, el examen neuroldgico cuidadoso y la historia del paciente pueden ayudar a localizar
la lesion en el sistema nervioso central. Las lesiones intramedulares que pueden afectar el nicleo vago incluyen
desmielinizacion, infarto, neoplasias, trastornos de la motoneurona y siringobulbia. Los procesos intracraneales
como meningiomas, schwannomas, metastasis, enfermedad granulomatosa e infecciones pueden afectar el nervio a
medida que sale del bulbo raquideo. Los paragangliomas, schwannomas, meningiomas y metastasis que afectan la
base del craneo pueden afectar el nervio vago y el nervio glosofaringeo vecino (IX PC), o el nervio espinal accesorio
(XI PC) por infiltraciéon o compresion de sus fibras [2,152,153]. Los signos directos e indirectos de paralisis de las
cuerdas vocales se pueden ver en la TC [152]. No se han establecido algoritmos 6ptimos basados en la evidencia
para utilizar estudios de imagen en el contexto de una paralisis unilateral de las cuerdas vocales sin una causa
aparente.

Uno de los sintomas mas preocupantes de la disfuncion vagal es la paralisis de las cuerdas vocales. La lesion de la
rama laringea recurrente en el cuello o el torax superior puede ser idiopatica, o secundaria a lesiones iatrogénicas
por cirugia o intubacion, traumatismos, infecciones, inflamacion, lesiones vasculares y neoplasias que afectan el
cuello y el torax. Ademas, las causas toracicas de paralisis de las cuerdas vocales, como el cancer de pulmon, la
tuberculosis y el aneurisma de la aorta toracica, son comunes. [154-157].

TC de torax

La evaluacion de la fosa posterior, el cuello y la parte superior del torax es necesaria para la evaluacion completa
del X PC, incluido el nervio laringeo recurrente. Debajo de la base del craneo, el nervio vago no se visualiza
directamente, aunque su curso desde la base del craneo hasta la carina traqueal se puede visualizar con una TC del
cuello con contraste IV extendido a la ventana aortopulmonar. La TC de térax abarca todo el curso del nervio vago,
pero se puede combinar simultanea y secuencialmente con una TC del cuello para obtener imagenes del curso
intratoracico del nervio vago. Preferiblemente, estos estudios deben obtenerse con contraste IV. No hay bibliografia
relevante que apoye el uso combinado de TC sin y con contaste I'V.
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Aunque las radiografias de torax pueden detectar lesiones toracicas causales de una paralisis de las cuerdas vocales,
la TC de torax es mas sensible, particularmente para detectar lesiones de ventana aortopulmonar y paratraqueales
[158].

TC craneal
No hay bibliografia relevante que apoye el uso rutinario de la TC craneal de forma aislada en la evaluacion de la
paralisis unilateral aislada del nervio vago.

TC macxilofacial

No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC maxilofacial en la evaluacion de la paralisis aislada del X
PC. La TC de cuello con contraste IV extendida a la ventana aortopulmonar es util para la evaluacion inicial de la
paralisis aislada del X PC y permite analizar la integridad 6sea de la base del craneo y evaluar la extension total del
nervio laringeo recurrente.

TC de hueso temporal
No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC de hueso temporal en la evaluacion de la paralisis aislada
del X PC.

TC de cuello

La evaluacion de la fosa posterior, el cuello y la parte superior del torax es necesaria para la evaluacion completa
del X PC, incluyendo el nervio laringeo recurrente, y se puede conseguir con una TC de cuello con contraste IV
extendida a la ventana aortopulmonar. Caudalmente a la base del craneo, el nervio vago no se visualiza
directamente, aunque su curso desde la base del craneo hasta la carina traqueal, se puede visualizar con una TC de
cuello. Con su rapida adquisicion, su alta resolucion espacial y su capacidad multiplanar, la TC de cuello con
contraste [V permite obtener imagenes adecuadas del agujero yugular, del curso extracraneal completo del nervio
vago y de la laringe, y la evaluacion de la extension total del nervio laringeo recurrente cuando se extiende a través
de la ventana aortopulmonar. Los protocolos de imagen deben incluir reconstrucciones con algoritmos dseos de alta
resolucion y cortes finos sobre la parte posterior de la base del craneo. Los estudios deben obtenerse con contraste
IV. La TC de cuello sin contraste ofrece una evaluacion limitada del cuello, pero puede ser una opcion alternativa
para este escenario clinico. No hay bibliografia relevante que apoye el uso combinado de TC sin y con contaste I'V.
La TC puede identificar signos directos e indirectos de paralisis de las cuerdas vocales [152], y diferenciar la
dislocacion aritenoides traumatica de la paralisis neurogénica [153].

No se han establecido algoritmos 6ptimos basados en la evidencia para utilizar estudios de imagen en el contexto
de una paralisis unilateral de las cuerdas vocales sin una causa aparente.

Varios estudios apoyan el uso de la TC para detectar una causa de paralisis unilateral de las cuerdas vocales con
rendimientos diagndsticos que van desde el 23,5% al 47,5% [155,157]. Un estudio encontrd que la TC tuvo un
mayor rendimiento diagnostico, que fue del 40%, en pacientes de >65 afios de edad [131]. En pacientes con un
diagnostico de paralisis idiopatica de las cuerdas vocales, repetir la TC puede ser util para detectar causas ocultas
de paralisis [156]. Otros estudios indican un bajo rendimiento diagndstico que oscila entre el 0% y el 6% [159-161].

La laringoscopia virtual no invasiva por TC de ultra alta resolucién y RM en modo cine son tecnologias emergentes,
que permiten que el paciente realice maniobras de fonacion y respiracion durante la obtencion de las imagenes
[162,163].

Angio-TC de cabeza y cuello
No hay bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-TC en la evaluacion de la paralisis unilateral aislada del
nervio vago.

FDG-PET/TC de base del craneo hasta la mitad del muslo

La FDG-PET/TC no se utiliza de forma rutinaria en la evaluacion inicial de la paralisis de las cuerdas vocales o la
paralisis del nervio vago. La FDG-PET/TC puede ser 1til después de obtener estudios de imagen diagndsticos
iniciales en pacientes con una neoplasia maligna primaria conocida tanto para la estadificacion como para la
evaluacion del tratamiento [164]. Esta técnica puede producir falsos positivos si no se interpreta cuidadosamente
en el contexto clinico en pacientes con paralisis de las cuerdas vocales o después de una laringoplastia [152,165-
167].
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Angio-RM de cabeza y cuello
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-RM en la evaluacion de las estructuras vasculares en
la paralisis unilateral aislada del nervio vago.

RM cerebral

La evaluacion de la cabeza, el cuello y la parte superior del térax es necesaria para la evaluacion completa del X
PC incluyendo el nervio laringeo recurrente. Para obtener imagenes de los segmentos intracraneal y de la base del
craneo del nervio vago, la RM es util [24,83,143,149-151]. Aunque la RM cerebral permite la visualizacion directa
y una excelente evaluacion del tronco encefalico y del curso intracraneal del X PC, no evalta todo el curso
extracraneal del nervio, que se puede visualizar simultaneamente utilizando una RM orbitaria, de la cara y el cuello.
Si los protocolos institucionales requieren que la RM cerebral evalue el curso intracraneal del X PC, esta exploracion
debe centrarse en la fosa posterior y la parte posterior de la base del craneo, utilizando secuencias de alta resolucion
con cortes finos tal como se describe en la seccion "Consideraciones especiales sobre los estudios de imagen" de
este documento y se puede combinar con la obtencion simultanea de una RM orbitaria, de la cara y el cuello para
evaluar el curso extracraneal del nervio. Las imagenes obtenidas antes y tras la administracion de contraste [V son
la mejor opcidn para identificar y caracterizar una lesion. La RM sin contraste IV también puede ser una opcion
alternativa en este escenario clinico.

Las secuencias SSFP (steady state free precesion) o secuencia de estado estacionario con gradientes balanceados
fuertemente ponderadas en T2 y la angio-RM con contraste IV centrada en la region posterior del craneo
proporcionan imagenes detalladas de los PPCC inferiores dentro del foramen yugular incluido el nervio vago, y su
relacion con el nervio hipogloso a medida que salen de la base del craneo, que se visualiza correctamente en el 94%
al 100% de los pacientes [24].

Por debajo de la base del craneo, el nervio vago no se visualiza directamente mediante TC o RM, aunque su curso
desde la base del craneo hasta la carina traqueal, se puede estudiar mediante cualquiera de las dos modalidades. La
TC con contraste suele ser accesible y permite obtener imagenes completas y rapidas del curso extracraneal
completo del nervio vago y obtener imagenes directas de la laringe, y puede extenderse hasta la parte superior del
torax para cubrir todo el curso del nervio laringeo recurrente izquierdo.

RM orbitaria, de la cara y el cuello

La evaluacion de la cabeza, el cuello y la parte superior del toérax es necesaria para la evaluacion completa del X,
PC incluyendo el nervio laringeo recurrente. Para obtener imagenes de los segmentos intracraneal y de la base del
craneo del nervio vago, la RM es util [24,83,143,149-151]. Dependiendo de los protocolos institucionales, esto
puede lograrse mediante una RM orbitaria, de la cara y el cuello u orbitas realizadas simultdneamente con una RM
cerebral. Las imagenes obtenidas antes y tras la administracion de contraste IV son la mejor opcidn para identificar
y caracterizar una lesion. La RM sin contraste [V también puede ser una opcion alternativa en este escenario clinico.

Los protocolos deben utilizar técnicas de alta resolucion con cortes finos como se describe en la seccion
"Consideraciones especiales sobre los estudios de imagen" de este documento, y centrarse en la fosa posterior, la
region posterior de la base del craneo y el cuello a lo largo del curso del X PC y de las estructuras que inerva.

Las secuencias SSFP fuertemente ponderadas en T2 y la angio-RM con contraste IV centrada en la region posterior
del craneo proporcionan imagenes detalladas de los nervios dentro del foramen yugular, incluido el X PC, que se
visualiza correctamente en el 94% a 100% de los pacientes [24].

Por debajo de la base del craneo, el nervio vago no se visualiza directamente mediante TC o RM, aunque su curso
desde la base del craneo hasta la carina traqueal se puede estudiar mediante cualquiera de las dos modalidades. La
TC con contraste suele ser accesible y permite obtener imagenes completas y rapidas del curso extracraneal
completo del nervio vago y obtener imagenes directas de la laringe, y puede extenderse hasta la parte superior del
torax para cubrir todo el curso del nervio laringeo recurrente izquierdo.

Radiografia de térax

La radiografia de torax no es suficiente para la evaluacion completa de las causas toracicas que pueden contribuir a
la paralisis de las cuerdas vocales. La TC de torax es mas sensible, particularmente para detectar lesiones de la
ventana aortopulmonar y paratraqueales [168]. La radiografia solo puede revelar lesiones grandes en el apex
pulmonar o el mediastino que pueden causar déficits del X PC, pero no detecta pequefias lesiones clinicamente
relevantes o patologia en la ventana aortopulmonar y la region paratraqueal que pueden contribuir a la paralisis de
las cuerdas vocales. [158,168].
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Ecografia de cuello

La ecografia no puede obtener imagenes completas del curso completo del X PC en la fosa posterior o el nervio
laringeo recurrente que se extiende hacia la parte superior del torax, los cuales se pueden visualizar simultaineamente
con una TC del cuello con contraste IV extendido a la ventana aortopulmonar [157,158]. La ecografia es una
modalidad complementaria que se puede utilizar para guiar biopsias de lesiones en el cuello que contribuyen a una
paralisis del X PC [158]. La ecografia laringea transcutanea es una técnica innovadora y no invasiva que puede ser
adecuada para evaluar directamente el movimiento de las cuerdas vocales en pacientes seleccionados con alto riesgo
de paralisis iatrogénica de las cuerdas vocales después de una cirugia o intubacion [169-174].

Variante 7: Debilidad aislada unilateral o paralisis de los musculos esternocleidomastoideo y trapecio (nervio
accesorio, XI PC). Imagen inicial.

El nervio accesorio (XI PC) consiste en una pequefa raiz craneal que se origina en el nicleo ambiguo dentro del
bulbo raquideo y una gran raiz espinal que se origina en el asta ventral de la médula espinal, entre los niveles C1 y
C5. Los dos componentes se unen y entran en la pars vascularis del foramen yugular [2]. El nervio accesorio inerva
porciones del musculo esternocleidomastoideo y la porcion superior del musculo trapecio. La paralisis del nervio
accesorio se manifiesta clinicamente por debilidad y atrofia de estos musculos, causando disminucion de la
abduccion del hombro, dolor en el hombro, desfiguracion cosmética y discapacidad. La paralisis aislada del nervio
accesorio suele ser iatrogénica (debido a una lesidon por cirugia o canulacion de la vena yugular interna), o puede
deberse a un traumatismo [175]. La paralisis del XI PC también puede ir acompafiada de paralisis combinadas de
los nervios glosofaringeo (IX PC), vago (X PC) e hipogloso (XII PC), particularmente en lesiones que se originan
en el tronco encefalico o en el foramen yugular, como se discute en la Variante 9.

TC craneal
No hay bibliografia relevante que apoye el uso rutinario de la TC craneal de forma aislada en la evaluacion de la
parélisis unilateral aislada del XI PC.

TC maxilofacial
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC maxilofacial en la evaluacion de la paralisis unilateral
aislada del XI PC.

TC de hueso temporal
No existe literatura relevante que apoye el uso de la TC de hueso temporal en la evaluacion de la paralisis unilateral
aislada del XI PC.

TC de cuello

La paralisis del nervio accesorio se manifiesta clinicamente por debilidad y atrofia del musculo
esternocleidomastoideo y del musculo trapecio y, como paralisis aislada, generalmente se debe a una lesion
iatrogénica. La TC del cuello con contraste IV puede ser adecuada para caracterizar lesiones en el espacio carotideo
o el espacio cervical posterior a lo largo del curso extracraneal del XI PC, asi como para demostrar atrofia de los
musculos trapecio o esternocleidomastoideo. La RM ofrece un contraste superior de los tejidos blandos para
demostrar cambios en la denervacion o imagenes directas de las caracteristicas de la neuritis y ofrece el beneficio
de poder obtener imagenes directas de las porciones intracraneal y cervical alta del nervio. [2]. Los protocolos de
imagen deben incluir reconstrucciones con algoritmos 6seos de alta resolucion con cortes finos a través de la region
posterior de la base del craneo. La TC de cuello sin contraste IV ofrece una evaluacion limitada del cuello, pero
puede ser una opcion alternativa en este escenario clinico. No hay bibliografia relevante que apoye el uso combinado
de TC sin y con contaste IV.

Angio TC de cabeza y cuello
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-TC en la evaluacion de la paralisis unilateral aislada
del XI PC.

Angio-RM de cabeza y cuello
No existe literatura relevante que apoye el uso de la angio-RM en la evaluacion de las estructuras vasculares en la
paralisis unilateral aislada del XI PC.

RM cerebral

La RM es til para obtener imagenes de los segmentos cervicales, intracraneales y extracraneales superiores del
nervio accesorio, asi como del tronco encefalico [2,24,131,149]. Aunque la RM permite una excelente evaluacion
del tronco encefalico, y de los segmentos intracraneal y cervical superior, asi como del curso foraminal del XI PC,
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no evalua todo el curso extracraneal del nervio, que se puede visualizar simultaneamente utilizando una RM
orbitaria, de la cara y el cuello. Si los protocolos institucionales requieren que una RM cerebral evalte el curso
intracraneal del XI C, esta técnica debe centrarse en la fosa posterior y region posterior de la base del craneo,
utilizando secuencias de alta resolucion con cortes finos tal como se describe en la seccion "Consideraciones
especiales sobre los estudios de imagen" de este documento, para obtener imagenes 6ptimas a lo largo del curso del
nervio y de las estructuras que inerva. Las imagenes obtenidas antes y tras la administracion de contraste IV son la
mejor opcion para identificar y caracterizar una lesion. La RM sin contraste [V también puede ser una opcion
alternativa en este escenario clinico.

Las secuencias SSFP (steady state free precesion) o secuencia de estado estacionario con gradientes balanceados
fuertemente ponderadas en T2 y la angio-RM con contraste IV centrada en la region posterior del craneo
proporcionan imagenes detalladas de los PPCC inferiores dentro del foramen yugular y de su salida de la base del
craneo [24]. Las imagenes de alta resolucion con cortes finos fuertemente ponderadas en T2 combinadas con la
angio-RM proporcionan una visualizacion directa variable del XI PC, con su segmento craneal identificado en el
88% de los lados, y su segmento espinal identificado en el 93% de los lados [149]. Otro estudio, que utilizo
secuencias SSFP con contraste [V inform6 tasas mas bajas en la identificacion de su segmento espinal (51% de los
sujetos) [24].

RM orbitaria, de cara y cuello

La RM es util para analizar los segmentos cervicales superiores e intracraneales del nervio accesorio, asi como el
tronco encefalico, y obtener imagenes completas de su curso extracraneal que inerva los musculos
esternocleidomastoideos y trapecio. [2,24,131,149]. Dependiendo de los protocolos institucionales, esto puede
lograrse mediante una RM orbitaria, de la cara y el cuello u orbitas realizadas simultaneamente con una RM cerebral.
Los protocolos deben utilizar técnicas de alta resolucion con cortes finos como se describe en la seccion
"Consideraciones especiales sobre los estudios de imagen" de este documento, y centrarse en la fosa posterior, la
region posterior de la base del craneo y el cuello a lo largo del curso del XI PC y de las estructuras que inerva.

Las imagenes obtenidas antes y tras la administracion de contraste IV son la mejor opcion para identificar y
caracterizar una lesion. La RM sin contraste IV también puede ser una opcion alternativa en este escenario clinico.

Las secuencias SSFP fuertemente ponderadas en T2 y la angio-RM con contraste IV centrada en la region posterior
del craneo proporcionan imagenes detalladas de los PPCC inferiores dentro del foramen yugular y cuando salen de
la base del craneo [24]. Las imégenes de alta resolucion con cortes finos fuertemente ponderadas en T2 combinadas
con una angio-RM proporcionan una visualizacion directa variable del XI PC, identificando su segmento craneal
en el 88% de los lados y el segmento espinal en el 93% de los lados [149]. Otro estudio, que utilizoé secuencias
SSFP con contraste IV inform6 tasas mas bajas en la identificacion de su segmento espinal (51% de los sujetos)
[24].

La RM ofrece un excelente contraste de tejidos blandos permitiendo obtener imagenes directas de las caracteristicas
de neuritis o tumores de la vaina nerviosa, asi como para caracterizar completamente el espacio carotideo y el
espacio cervical posterior [2]. En pacientes con paralisis del nervio accesorio, se pueden observar cambios de sefial
en el musculo trapecio en la resonancia magnética por atrofia y denervacion del mismo [2,176].

Ecografia de cuello

El nervio accesorio puede ser identificarse directamente por ecografia dentro del tridngulo cervical posterior y
proporcionar apoyo en el diagnostico de lesiones del nervio accesorio espinal, aunque la sensibilidad es dependiente
del observador [177-180].

Variante 8: Debilidad aislada unilateral o paralisis de la lengua (nervio hipogloso, XII PC). Imagen inicial.

El ntcleo del nervio hipogloso (XII PC) se origina en la region dorsal del bulbo raquideo. Las raicillas hipoglosas
atraviesan la cisterna pre-bulbar, en posicion dorsal a la arteria vertebral, para luego formar el nervio, que entra en
el canal hipogloso donde esta rodeado por un plexo venoso. El nervio hipogloso extracraneal viaja caudalmente
dentro del espacio carotideo después de lo cual se desplaza anteriormente por debajo del hueso hioides donde
distribuye ramas terminales que proporcionan inervacion motora somatica a los musculos intrinsecos y extrinsecos
de la lengua (excepto el musculo palatogloso), y los musculos infrahioideos a través del “ansa cervicalis” [2,13,181].
La paralisis del nervio hipogloso generalmente se presenta clinicamente cuando existe una lesion nuclear o
infranuclear, y se caracteriza por disartria y desviacion de la lengua hacia el lado de la lesion al protruir la lengua.
La paralisis del nervio hipogloso puede ocurrir debido a una lesion del nervio en cualquier punto de su trayecto.
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Hay una amplia variedad de causas de paralisis del nervio hipogloso, incluyendo infartos del tronco encefalico y
otros procesos vasculares, enfermedades desmielinizantes, tumores, traumatismos, y procesos inflamatorios e
infecciosos. Las lesiones nucleares suelen ir acompafiadas de déficits neurologicos adicionales indicativos de
afectacion del tronco encefalico. La mayoria de las paralisis del nervio hipogloso se deben a una neoplasia que
involucra el canal del hipogloso [2,182,183]. Dentro del segmento extracraneal, las causas mas comunes de paralisis
aislada del nervio hipogloso son tumores malignos tanto a lo largo de su curso en el espacio carotideo, como en el
espacio sublingual [184]. La diseccion de la arteria carotida interna puede dar lugar a paralisis aguda aislada del
XII PC o a multiples patrones variables de paralisis de otros PPCC, incluida la afectacion del IX al XII PPCC [185-
187]. Se pueden observar alteraciones en la sefial de RM en relacion a la denervacion de los musculos inervados or
el XII PC que varian con la duracion de la paralisis [2,186-188].

La paralisis del nervio hipogloso también puede ir acompafiada de paralisis combinadas de los nervios glosofaringeo
(IX PC), vago (X PC) y accesorio (XI PC), particularmente por lesiones que surgen en el tronco encefalico o en el
foramen yugular, como se discute en la variante 9 [183].

TC craneal
No existe bibliografia relevante que apoye el uso rutinario de la TC craneal de forma aislada en la evaluacion inicial
de una paralisis unilateral aislada de XII PC.

TC macxilofacial
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC maxilofacial en la evaluacion inicial de una paralisis
unilateral aislada de XII PC.

TC de hueso temporal
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC de hueso temporal en la evaluacion inicial de una paralisis
unilateral aislada de XII PC.

TC de cuello

En la paralisis del nervio hipogloso, se requiere la evaluacion de todo el curso de este nervio. La RM es adecuada
para evaluar la paralisis del nervio hipogloso, ya que permite obtener imagenes directas del tronco encefalico y de
los segmentos intracraneal y de la base del craneo del nervio, y evaluar posibles lesiones a lo largo de sus segmentos
extracraneales, al tiempo que proporciona un excelente contraste de los tejidos blandos [5,13,181,183,189]. El
segmento extracraneal del nervio hipogloso dentro del cuello suprahioideo es dificil de identificar con RM y TC,
pero se pude inferir por el conocimiento del trayecto anatémico del nervio y la anatomia circundante.

La TC del cuello proporciona informacion complementaria a la RM, caracterizando la integridad 6sea del canal del
hipogloso y de la base del craneo circundante [183]. Los protocolos de imagen deben incluir algoritmos de
reconstruccion 6sea de alta resolucion con cortes finos a través de la region posterior de la base del craneo. Los
estudios den realizare con la administracion de contraste, ya que los tumores son la causa mas comun de paralisis
aislada del nervio hipogloso en este segmento. La TC sin contraste también puede ser una opcion alternativa en este
escenario clinico. No hay bibliografia relevante que apoye el uso combinado de TC sin y con contaste [V.

Para detectar la invasion del canal hipogloso por paragangliomas, la TC tuvo una sensibilidad y especificidad del
87,5% y 66,7%, respectivamente, en comparacion con la RM, que tuvo una sensibilidad del 100% y una
especificidad del 59% [183].

Angio-TC de cabeza y cuello

Cuando se sospeche clinicamente una diseccion de la arteria carotida interna como una causa de una paralisis aguda
aislada del XII PC, la angio-TC puede ser util para diagnosticarla, particularmente en un entorno emergente. En un
estudio que compard la angio-TC con la angiografia convencional, la primera tuvo una sensibilidad del 66% en la
evaluacion de la lesion vascular carotidea de origen traumatico, siendo la mayoria de los falsos negativos lesiones
traumaticas de bajo grado. [190]. En un estudio comparativo, la TC/angio-TC multidetector demostré mas hallazgos
caracteristicos de diseccion de las arterias cervicales (arterias cardtidas internas y vertebrales) en comparacion con
la RM /angio-RM. No hubo una preferencia significativa del observador por la RM /angio-RM en comparaciéon con
la TC/angio-TC en la evaluacion de la diseccion de la arteria cardtida interna. La RM/angio-RM proporciond una
caracterizacion adicional de las complicaciones isquémicas [191]. En una revision retrospectiva de la literatura que
compard el rendimiento de la RM / angio-RM con angio-TC en la evaluacion de la diseccion arterial cérvico-cefalica
utilizando como estandar de referencia la angiografia con catéter, los autores informaron sensibilidades y
especificidades para la RM de 50% a 79% y de 67% a 99%, respectivamente, y sensibilidades y especificidades de
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la angio-TC de 51% a 98% y de 67% a 100%, respectivamente (basado en estudios prospectivos) [192]. Los autores
concluyeron que las caracteristicas de la RM / angio-RM y la angio-TC para el diagndstico de disecciones arteriales
cérvico-cefalicas fueron similares, y la seleccion de la técnica debe basarse en factores individuales, incluida su
disponibilidad de forma urgente. Una limitacion de la literatura que evaliia la angio-RM y la angio-TC en el
diagnostico de las disecciones arteriales es que la mayoria de los estudios evaltuan el rendimiento de la prueba en el
contexto clinico de la diseccion traumatica en lugar de la diseccion espontanea. La angio-TC se utiliza a menudo
como una técnica de primera eleccion cuando se sospecha una diseccion carotidea en un entorno emergente [190].

FDG-PET/TC de base del craneo hasta la mitad del muslo
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la FDG-PET/TC de base del craneo hasta la mitad del muslo
en la evaluacion inicial de la paralisis unilateral aislada del XII PC.

Angio-RM de cabeza y cuello
Cuando se sospeche que la diseccion de la arteria carodtida interna es causa de una paralisis aguda aislada del XII,
PC, la angio-RM puede ser ttil para diagnosticarla.

En una revision retrospectiva de la literatura que comparo el rendimiento de la RM / angio-RM con la angio-TC en
la evaluacion de la diseccion arterial cérvico-cefalica utilizando como estandar de referencia la angiografia con
catéter, los autores informaron sensibilidades y especificidades para la RM de 50% a 79% y de 67% a 99%,
respectivamente, y sensibilidades y especificidades de la angio-TC de 51% a 98% y de 67% a 100%,
respectivamente (basado en estudios prospectivos) [192]. Los autores concluyeron que las caracteristicas de la RM
/angio-RM y la angio-TC para el diagnostico de disecciones arteriales cérvico-cefalicas fueron similares, y la
seleccion de la técnica debe basarse en factores individuales, incluida su disponibilidad de forma urgente.

En otro estudio comparativo, la TC/angio-TC multidetector demostré mas hallazgos caracteristicos de diseccion de
las arterias cervicales (arterias cardtidas internas y vertebrales) en comparacion con la RM /angio-RM. No hubo
una preferencia significativa del observador por la RM/angio-RM en comparacién con la TC/angio-TC en la
evaluacion de la diseccion de la arteria carotida interna. La RM/angio-RM proporcioné una caracterizacion
adicional de las complicaciones isquémicas [191]. Una limitacion de la literatura que evaltia la angio-RM y la angio-
TC en el diagnostico de las disecciones arteriales es que la mayoria de los estudios evaluan el rendimiento de la
prueba en el contexto clinico de la diseccion traumatica en lugar de la diseccion espontanea. La angio-TC se utiliza
a menudo como una técnica de primera eleccion cuando se sospecha una diseccion carotidea en un entorno
emergente [190].

RM cerebral

En la paralisis del nervio hipogloso, se requiere la evaluacion de todo el curso de este nervio. La RM ofrece un
excelente contraste de tejidos blandos y obtiene imagenes directas de los segmentos intracraneal y de la base del
craneo del nervio del XII PC [5,13,181,183,189]. La RM cerebral no suele evaluar todo el curso extracraneal del
XII PC, que se puede visualizar con la obtencion simultanea de una RM orbitaria, de la cara y el cuello. Dependiendo
de los protocolos institucionales, la RM cerebral puede ser complementaria a la RM orbitaria, de la cara y el cuello
para obtener imagenes del curso intracraneal del XII PC.

Los protocolos deben utilizar técnicas de alta resolucion con cortes finos como se describe en la seccion
"Consideraciones especiales sobre los estudios de imagen" de este documento, para obtener imagenes 6ptimas, a lo
largo del curso del XII PC y de las estructuras que inerva.

Los estudios deben obtenerse con la administracion de contraste, ya que los tumores siguen siendo la causa mas
comun de paralisis del nervio hipogloso que afecta sus segmentos intracraneales, de la base del craneo y cervical.
Las imagenes obtenidas antes y tras la administracion de contraste IV son la mejor opcion para identificar y
caracterizar una lesion. La RM sin contraste [V también puede ser una opcion alternativa en este escenario clinico.

La RM tuvo mayor sensibilidad (100%) pero una menor especificidad (59%) para detectar la invasion del canal del
hipogloso por paragangliomas yugulares en comparacion con la TC (sensibilidad del 87,5% y especificidad del
66.7%) [183]. Los cambios que se producen por denervacion en la lengua en el contexto de una paralisis del nervio
hipogloso varian con la agudeza en la instauracion de la lesion y pueden detectarse con la RM y la TC, si bien la
RM proporciona un mejor contraste de los tejidos blandos [186-188].

Las secuencias SSFP fuertemente ponderadas en T2 y la angio-RM con contraste [V centrada en la region posterior
del craneo proporcionan imagenes detalladas de los PPCC inferiores, identificando el XII PC en el 90% a 100% de
los casos [24].
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RM orbitaria, de cara y cuello

En la paralisis del nervio hipogloso, se requiere la evaluacion de todo el curso de este nervio. La RM es ttil para
obtener imagenes directas del XII PC, y permite detectar posibles lesiones en el tronco encefalico y a lo largo de
sus segmentos intracraneal, de la base del craneo y extracraneal [5,13,181,183,189]. El segmento extracraneal del
nervio hipogloso dentro del cuello suprahioideo es dificil de identificar mediante RM y TC, pero puede inferirse
por el conocimiento anatémico del curso del nervio y la anatomia circundante.

Dependiendo de los protocolos institucionales, esta evaluacion puede lograrse mediante una RM orbitaria, de la
cara y el cuello u orbitas realizadas simultaneamente con una RM cerebral. Los protocolos deben utilizar técnicas
de alta resolucién con cortes finos como se describe en la seccion "Consideraciones especiales sobre los estudios
de imagen" de este documento, y centrarse en la fosa posterior, la region posterior de la base del craneo y el cuello
a lo largo del curso del XII PC y de las estructuras que inerva.

Los estudios deben obtenerse, si es posible, con la administracion de contraste, ya que los tumores siguen siendo la
causa mas comun de paralisis del nervio hipogloso. Las imagenes obtenidas antes y tras la administracion de
contraste IV son la mejor opcion para identificar y caracterizar una lesion. La RM sin contraste IV también puede
ser una opcion alternativa en este escenario clinico.

La RM tuvo mayor sensibilidad (100%) pero una menor especificidad (59%) para detectar la invasion del canal del
hipogloso por paragangliomas yugulares en comparacion con la TC (sensibilidad del 87,5% y especificidad del
66.7%) [183]. Los cambios que se producen por denervacion en la lengua en el contexto de una paralisis del nervio
hipogloso varian con la agudeza en la instauracion de la lesion y pueden detectarse con la RM y la TC, si bien la
RM proporciona un mejor contraste de los tejidos blandos [186-188].

Las secuencias SSFP fuertemente ponderadas en T2 y la angio-RM con contraste [V centrada en la region posterior
del craneo proporcionan imdgenes detalladas de los PPCC inferiores, identificando el XII PC en el 90% a 100% de
los casos [24].

Ecografia de cuello
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la ecografia de cuello en la evaluacion inicial de la paralisis
unilateral aislada del XII PC.

Variante 9: Paralisis de diferentes nervios craneales inferiores o sindromes combinados de los nervios
craneales inferiores (IX-XII PPCC). Imagen inicial.

El bulbo raquideo une la protuberancia a la médula espinal y esta compuesto por una porcion ventral y un tegmento
dorsal. La porcion ventral contiene las piramides y las olivas, y el tegmento dorsal contiene los nucleos del IX al
XII PPCC junto con los tractos sensoriales de la sustancia blanca. El aporte vascular del bulbo raquideo proviene
de la arteria espinal anterior, ramas de las arterias vertebrales y las arterias cerebelosas posteroinferiores [1,131].
Por fuera del tronco encefalico, los PPCC IX a XI atraviesan el foramen yugular, mientras que el XII PC atraviesa
el canal del hipogloso en la region posterior de la base del craneo antes de extenderse caudalmente hacia el cuello.
Las lesiones que afectan el bulbo raquideo, el espacio subaracnoideo o la region posterior de la base del craneo,
incluidos el foramen yugular y el canal del hipogloso, pueden conducir a multiples paralisis de PPCC IX a XII en
forma variable. Los pacientes con lesiones bulbares generalmente tendran alteraciones neuroldgicas adicionales,
como signos de vias largas, nistagmo, vértigo, ataxia, nauseas y vomitos. Un examen neuroldgico completo que
evalia estos signos puede localizar un proceso en el tronco encefalico. [18,135]. Los protocolos de imagen se
pueden adaptar para evaluar la region sospechosa en base a la anatomia afectada.

La mayoria de los sindromes del tronco encefalico se deben a infartos y hemorragias que afectan esta estructura
[132]. El sindrome de Wallenberg o sindrome medular lateral generalmente se debe a la oclusion de la arteria
cerebelosa inferior posterior. Otros procesos que pueden afectar el tronco encefalico incluyen enfermedades
desmielinizantes, tumores primarios del tronco encefalico, metastasis, encefalitis, malformaciones de Chiari y
siringobulbia [18,132].

Se han descrito multiples sindromes del foramen yugular basados con patrones variables de paralisis que afectan
los PPCC IX a XII, que incluyen el sindrome de Vernet (IX, X, XI), el sindrome de Collet-Sicard (IX, X, XI, XII)
y el sindrome de Villaret (IX, X, XI, XII y tronco simpatico cervical). Las lesiones que afectan el foramen yugular
que producen los sindromes del foramen yugular incluyen tumores del foramen yugular (paragangliomas,
schwannomas y meningiomas), infecciones, procesos leptomeningeos, metastasis, traumatismos, colesteatoma y
lesiones vasculares [147,148,193].
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La diseccion de la arteria cardtida interna puede producir una paralisis aguda del XII PC aislada o, con menos
frecuencia, asociada a paralisis de multiples PPCC (IX a XII [185-187].

Los procesos leptomeningeos pueden conducir a patrones variables de neuropatia craneal [18,132].

TC craneal
No existe bibliografia relevante que apoye el uso rutinario de la TC craneal en la evaluacion inicial de paralisis de
multiples PPCC inferiores.

TC macxilofacial
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC maxilofacial en la evaluacion inicial de paralisis de
multiples PPCC inferiores.

TC de hueso temporal
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la TC de hueso temporal en la evaluacion inicial de paralisis
de multiples PPCC inferiores.

TC del cuello

Multiples y diferentes sindromes del foramen yugular pueden dar lugar a patrones variables de paralisis de los IX a
XII PPCC. Las lesiones que afectan el foramen yugular pueden extenderse caudalmente al cuello para afectar el
espacio carotideo. La TC es complementaria a la RM en la valoracion de lesiones del foramen yugular o del espacio
carotideo. Las ventanas con algoritmos 6seos de alta resolucion y cortes finos son utiles para delinear fracturas de
la base del craneo, hiperostosis, erosion de la base del craneo, calcificaciones intratumorales y los margenes dseos
del foramen yugular y los agujeros cercanos de la base del craneo [144-148]. Los estudios den realizare con la
administracion de contraste. No hay bibliografia relevante que apoye el uso combinado de TC sin y con contaste
IV.

Angio-TC de cabeza y cuello

La mayoria de los sindromes del tronco encefalico se deben a infartos y hemorragias que afectan esta estructura
anatomica, la cual se visualizan de forma optima con RM [132]. La angio-TC puede ser complementaria a la TC o
a la RM para caracterizar las estructuras vasculares en estos escenarios clinicos.

Cuando se sospeche clinicamente la diseccion de la arteria carotida interna como causa de paralisis multiple de los
PPCC inferiores, la angio-TC puede ser util para diagnosticarla, particularmente en el entorno emergente. En un
estudio que compar? la angio-TC con la angiografia convencional, la primera tuvo una sensibilidad del 66% en la
evaluacion de la lesion vascular carotidea de origen traumatico, siendo la mayoria de los falsos negativos lesiones
traumaticas de bajo grado. [190]. En un estudio comparativo, la TC/angio-TC multidetector demostré mas hallazgos
caracteristicos de diseccion de las arterias cervicales (arterias cardtidas internas y vertebrales) en comparacion con
la RM /angio-RM. No hubo una preferencia significativa del observador por la RM /angio-RM en comparaciéon con
la TC/angio-TC en la evaluacion de la diseccion de la arteria carotida interna. La RM/angio-RM proporcioné una
caracterizacion adicional de las complicaciones isquémicas [191]. En una revision retrospectiva de la literatura que
comparo el rendimiento de la RM / angio-RM con angio-TC en la evaluacion de la diseccion arterial cérvico-cefalica
utilizando como estandar de referencia la angiografia con catéter, los autores informaron sensibilidades y
especificidades para la RM de 50% a 79% y de 67% a 99%, respectivamente, y sensibilidades y especificidades de
la angio-TC de 51% a 98% y de 67% a 100%, respectivamente (basado en estudios prospectivos) [192]. Los autores
concluyeron que las caracteristicas de la RM / angio-RM y la angio-TC para el diagnéstico de disecciones arteriales
cérvico-cefalicas fueron similares, y la seleccion de la técnica debe basarse en factores individuales, incluida su
disponibilidad de forma urgente. Una limitaciéon de la literatura que evalta la angio-RM y la angio-TC en el
diagnostico de las disecciones arteriales es que la mayoria de los estudios evaluan el rendimiento de la prueba en el
contexto clinico de la diseccion traumatica en lugar de la diseccion espontanea. La angio-TC se utiliza a menudo
como una técnica de primera eleccion cuando se sospecha una diseccion carotidea en un entorno emergente [190].

FDG-PET/TC de base del craneo hasta la mitad del muslo
No hay bibliografia relevante que apoye el uso de Is FDG-PET/TC de base del craneo hasta la mitad del muslo en
la evaluacion inicial de multiples paralisis de PPCC inferiores.

Angio-RM de cabeza y cuello

La mayoria de los sindromes del tronco encefalico se deben a infartos y hemorragias que afectan esta estructura
anatomica [132]. La angio-RM puede ser complementaria a la RM para caracterizar las estructuras vasculares en
estos escenarios clinicos.
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Cuando se sospecha clinicamente una diseccion de la arteria cardtida interna como causa de paralisis multiple de
PPCC inferiores, la angio-RM puede ser util para diagnosticarla, aunque es menos accesible en comparacion con la
angio-TC. [190]. En un estudio comparativo, la TC/angio-TC multidetector demostré mas hallazgos caracteristicos
de diseccion de las arterias cervicales (arterias cardtidas internas y vertebrales) en comparacion con la RM /angio-
RM. No hubo una preferencia significativa del observador por la RM /angio-RM en comparacion con la TC/angio-
TC en la evaluacion de la diseccion de la arteria carotida interna. La RM/angio-RM proporcion6 una caracterizacion
adicional de las complicaciones isquémicas [191]. En una revision retrospectiva de la literatura que comparo6 el
rendimiento de la RM / angio-RM con angio-TC en la evaluacion de la diseccion arterial cérvico-cefalica utilizando
como estandar de referencia la angiografia con catéter, los autores informaron sensibilidades y especificidades para
la RM de 50% a 79% y de 67% a 99%, respectivamente, y sensibilidades y especificidades de la angio-TC de 51%
a 98% y de 67% a 100%, respectivamente (basado en estudios prospectivos) [192]. Los autores concluyeron que
las caracteristicas de la RM / angio-RM y la angio-TC para el diagndstico de disecciones arteriales cérvico-cefalicas
fueron similares, y la seleccion de la técnica debe basarse en factores individuales, incluida su disponibilidad de
forma urgente. Una limitacion de la literatura que evaliia la angio-RM y la angio-TC en el diagnostico de las
disecciones arteriales es que la mayoria de los estudios evaltian el rendimiento de la prueba en el contexto clinico
de la diseccidn traumatica en lugar de la diseccion espontanea. La angio-TC se utiliza a menudo como una técnica
de primera eleccion cuando se sospecha una diseccion carotidea en un entorno emergente [190].

RM cerebral

La RM es ttil para investigar la patologia que afecta la region posterior de la base del craneo o la fosa posterior,
incluidos la que afecta el tronco encefalico o los procesos leptomeningeos, que pueden producir paralisis multiples
de los PPCC inferiores [2,24,83,131,134,136,149].

Aunque la RM cerebral permite la visualizacion directa y una excelente evaluacion del tronco encefalico y del curso
intracraneal de los PPCC inferiores, no evalta todo su curso extracraneal, que se pueden visualizar con la obtencion
simultanea una RM orbitaria, de la cara y el cuello. Si los protocolos institucionales requieren una RM cerebral
complementaria para evaluar el curso intracraneal de los PPCC inferiores, ésta debe centrarse en la fosa posterior y
en la region posterior de la base del craneo. Los protocolos deben utilizar técnicas de alta resolucion con cortes
finos como se describe en la seccion "Consideraciones especiales sobre los estudios de imagen" de este documento.
Las imagenes obtenidas antes y tras la administracién de contraste IV son la mejor opcion para identificar y
caracterizar una lesion. La RM sin contraste IV también puede ser una opcion alternativa en este escenario clinico.

Las secuencias SSFP fuertemente ponderadas en T2 con cortes finos y la angio-RM con contraste [V centrada en la
region posterior del craneo proporcionan imagenes detalladas de los PPCC inferiores dentro del foramen yugular y
su relacion con el nervio hipogloso, a medida que salen de la base del craneo, visualizando los PPCC IX, X, y XII
en el 90% a 100% de las casos [24]. La visualizacion directa del XI PC es mas variable, con su segmento craneal
identificado en el 88% y el espinal en el 93% de los lados [149]. Otro estudio, que utilizé secuencias SSFP con
contraste IV informo tasas mas bajas en la identificacion de su segmento espinal (51% de los sujetos) [24].

Las secuencias de DWI se puede utilizar para evaluar los infartos agudos del tronco encefalico, el colesteatoma y
para caracterizar el grado de celularidad tumoral. Estudios de DWI falsamente negativos pueden ocurrir en el
contexto de infartos muy pequefios del tronco encefalico [137,138]. Las secuencias de DWI obtenidas en el plano
coronal o transversal con cortes finos pueden mejorar la sensibilidad para detectar infartos agudos pequefios del
tronco encefalico. Se ha descrito que casi el 25% de los infartos agudos del tronco encefalico se visualizan mejor
utilizando secuencias de DWI obtenidas en el plano coronal con cortes finos en comparacion con secuencias de
DWI obtenidas en el plano transversal con resolucion estandar [138, 194].

RM orbitaria, de cara y cuello

La RM es util para analizar la patologia que afecta la region posterior de la base del craneo o la fosa posterior,
incluyendo la que afecta el tronco encefalico o las leptomeninges, que pueden causar paralisis multiples de los
PPCC inferiores [2,24,83,131,134,136,149].

Dependiendo de los protocolos institucionales, esta evaluacion puede lograrse mediante una RM orbitaria, de la
cara y el cuello realizadas simultdneamente con una RM cerebral. Los protocolos deben utilizar técnicas de alta
resolucion con cortes finos como se describe en la seccidn "Consideraciones especiales sobre los estudios de
imagen" de este documento, y centrarse en la fosa posterior, la region posterior de la base del craneo y el cuello a
lo largo del curso de los PPCC afectados.
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Los estudios deben obtenerse, si es posible, con la administracion de contraste, ya que los tumores siguen siendo la
causa mas comun de paralisis del nervio hipogloso. Las imagenes obtenidas antes y tras la administracion de
contraste IV son la mejor opcion para identificar y caracterizar una lesion. La RM sin contraste IV también puede
ser una opcion alternativa en este escenario clinico.

Las secuencias SSFP fuertemente ponderadas en T2 con cortes finos y la angio-RM con contraste IV centrada en la
region posterior del craneo proporcionan imagenes detalladas de los PPCC inferiores dentro del foramen yugular y
su relacion con el nervio hipogloso, a medida que salen de la base del craneo, visualizando los PPCC IX, X, y XII
en el 90% a 100% de las casos [24]. La visualizacion directa del XI PC es mas variable, con su segmento craneal
identificado en el 88% y el espinal en el 93% de los lados [149]. Otro estudio, que utilizd secuencias SSFP con
contraste [V informo tasas mas bajas en la identificacion de su segmento espinal (51% de los sujetos) [24].

Las secuencias de DWI se puede utilizar para evaluar los infartos agudos del tronco encefalico, el colesteatoma y
para caracterizar el grado de celularidad tumoral. Estudios de DWI falsamente negativos pueden ocurrir en el
contexto de infartos muy pequefios del tronco encefalico [137,138]. Las secuencias de DWI obtenidas en el plano
coronal o transversal con cortes finos pueden mejorar la sensibilidad para detectar infartos agudos pequefios del
tronco encefalico. Se ha descrito que casi el 25% de los infartos agudos del tronco encefalico se visualizan mejor
utilizando secuencias de DWI obtenidas en el plano coronal con cortes finos en comparacion con secuencias de
DWI obtenidas en el plano transversal con resolucion estandar [138, 194]

Ecografia de cuello
No existe literatura relevante que apoye el uso de la ecografia de cuello en la evaluacion inicial de paralisis multiples
de PPCC inferiores.

Variante 10: Cancer de cabeza y cuello. Diseminacién tumoral perineural presunta o conocida del tumor.
Imagen inicial.

La anatomia compacta del tronco encefalico da como resultado la proximidad de multiples nticleos de los PPCC, y
la compleja anatomia de la cabeza y el cuello da como resultado una proximidad e interconexion de multiples PPCC,
lo que puede producir multiples neuropatias craneales. Las paralisis multiples de los PPCC medios ¢ inferiores se
analizan en las variantes 4 y 9, respectivamente. La diseminacion tumoral perineural puede conducir a paralisis
aislada o multiple de PPCC y se define como en los estudios de imagen como la diseminacion macroscopica del
tumor a lo largo del curso de un nervio distante del sitio del tumor primario. Debe distinguirse de la invasion
perineural, que es la invasion local detectada en el diagnostico histopatoldgico en el sitio del tumor primario.
[66,124]. La diseminacion tumoral perineural en los estudios de imagen se asocia con un peor pronostico [195].
Los nervios trigémino (V PC) y facial (VII PC) son los mas comunmente afectados por la diseminacion tumoral
perineural, aunque cualquier nervio que transcurra en las proximidades de una neoplasia maligna puede verse
afectado. Una amplia variedad de tumores puede provocar diseminacion tumoral perineural, siendo el carcinoma
de células escamosas (cutaneo y mucoso), el carcinoma adenoide quistico, el melanoma, el linfoma, el carcinoma
de células basales y el carcinoma mucoepidermoide los mas frecuentes en la cabeza y el cuello. Las claves para
diagnosticar mediante estudios de imagen la diseminacioén tumoral perineural incluyen el borramiento de la grasa
perineural y yuxtaforaminal; engrosamiento o realce asimétrico del nervio; dilatacion o erosion foraminal; y signos
de denervacion de las estructuras inervadas por los nervios afectados [65,66,104,123,124,196].

TC craneal
No hay bibliografia relevante que apoye el uso rutinario de la TC craneal en la evaluacion inicial de la diseminacion
tumoral perineural.

TC maxilofacial

No existe literatura relevante que apoyar el uso rutinario de la TC maxilofacial en la evaluacion inicial de la
diseminacion tumoral perineural. La TC maxilofacial con contraste puede ser complementaria a la RM, ya que
caracteriza los cambios 6seos de la base del craneo y de los agujeros neurales; sin embargo, la TC de cuello, con
contraste y con algoritmo de reconstruccion dsea 6seo de alta resolucion con cortes finos sobre la base del craneo,
puede proporcionar informacion similar, mientras estadifica simultaneamente el cuello [64,66]. No hay bibliografia
relevante que apoye el uso combinado de TC sin y con contaste I'V.

TC de hueso temporal

No existe bibliografia relevante que apoye el uso rutinario de la TC del hueso temporal en la evaluacion inicial de
la diseminacion tumoral perineural. La TC del hueso temporal con contraste [V puede ser complementaria a la RM,
ya que caracteriza los cambios 6seos de la base del craneo y de los agujeros neurales; sin embargo, la TC de cuello,
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con contraste y con algoritmo de reconstruccion dsea 6seo de alta resolucion con cortes finos sobre la base del
craneo, puede proporcionar informacién similar, mientras estadifica simultaneamente el cuello [64,66]. No hay
bibliografia relevante que apoye el uso combinado de TC sin y con contaste I'V.

TC de cuello

La RM tiene una mejor sensibilidad para la deteccion de la diseminacion tumoral perineural en comparacion con la
TC, y es el estudio de eleccion para su evaluacion inicial [65]. Los nervios trigémino (V PC) y facial (VII PC), que
tienen multiples ramas que se extienden por la cara y el cuello, son los mas comunmente afectados por la
diseminacion tumoral perineural. La TC del cuello puede ser complementaria a la RM, siendo til para caracterizar
los cambios dseos de la base del craneo y de los foramenes, asi como los planos de grasa perineurales mientras
estadifica simultaneamente el cuello [64,66]. Los estudios deben obtenerse con la administracion de contraste 1V.
No hay bibliografia relevante que apoye el uso combinado de TC sin y con contaste [V.

Angio-TC de cabeza y cuello
No hay bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-TC de cabeza y cuello en la evaluacion inicial de la
diseminacion tumoral perineural.

FDG-PET/TC de base del craneo hasta la mitad del muslo

La FDG-PET/TC no se utiliza de forma rutinaria en la evaluacion inicial de la diseminacidon tumoral perineural,
aunque €sta se puede detectar en imagenes metabolicas. La PET-FDG/CT puede ser util para la estadificacion y la
evaluacion de la respuesta en pacientes con una neoplasia maligna primaria conocida. [195,197]. El PET/RM con
contraste puede detectar la diseminacion tumoral perineural de un tumor y puede ser util como alternativa a la
PET/TC en la evaluacion de pacientes con canceres de cabeza y cuello [164].

Angio-RM de cabeza y cuello
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la angio-RM de cabeza y cuello en la evaluacion inicial de la
diseminacion tumoral perineural.

RM cerebral

La RM de alta resolucion con cortes finos y con contraste IV es una técnica especialmente util para evaluar la
diseminacion tumoral perineural. Las imagenes obtenidas antes y tras la administracion de contraste IV son la mejor
opcién para identificar y caracterizar una lesion. Aunque la RM cerebral permite la visualizacion directa y una
excelente evaluacion del tronco encefalico, de los segmentos intracraneal y foraminal de los PPCC, generalmente
no evalua todo su curso extracraneal, que se pueden visualizar simultdneamente utilizando las 6rbitas de resonancia
magnética, la cara y el cuello.

Dependiendo de los protocolos institucionales, la RM cerebral pude ser complementaria a la RM orbitaria, de la
cara y el cuello u orbitas para obtener imagenes del curso intracraneal de los nervios relevantes. Los protocolos
deben utilizar técnicas de alta resolucion con cortes finos como se describe en la seccion "Consideraciones
especiales sobre los estudios de imagen" de este documento. Las imagenes obtenidas antes y tras la administracion
de contraste I'V son la mejor opcion para identificar y caracterizar una lesion. La RM sin contraste [V también puede
ser una opcion alternativa en este escenario clinico.

Las sensibilidades para la deteccion por RM de la diseminacion tumoral perineural del tumor varian entre el 73 y
el 100 % y varian seglin el nervio evaluado y el momento de la obtenciéon de imagenes en relacion con el estudio
histopatologico del tejido [65,104,123-125]. La RM puede subestimar la diseminacion tumoral perineural
microscopica [123-125]. Las técnicas avanzadas de imagen, como la tractografia, pueden ser de utilidad para
detectar la diseminacion tumoral perineural, pero se requieren mas estudios que lo evidencie [130]. La PET/RM
con contraste IV puede detectar la diseminacion tumoral perineural de un tumor y puede ser 1til como alternativa a
la PET/TC en la evaluacion de pacientes con canceres de cabeza y cuello [164].

RM orbitaria, de cara y cuello
La RM con contraste de alta resoluciéon con cortes finos es un método especialmente 1util para evaluar la
diseminacion tumoral perineural.

Dependiendo de los protocolos institucionales, esta evaluacion puede lograrse mediante una RM orbitaria, de la
cara y el cuello realizadas simultdneamente con una RM cerebral. Los protocolos deben utilizar técnicas de alta
resolucion con cortes finos como se describe en la seccidn "Consideraciones especiales sobre los estudios de
imagen" de este documento, y centrarse a lo largo del curso de los PPCC afectados.
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Las imagenes obtenidas antes y tras la administracién de contraste IV son la mejor opcion para identificar y
caracterizar una lesiéon. La RM sin contraste IV también puede ser una opcion alternativa en este escenario clinico.

Las sensibilidades para la deteccion por RM de la diseminacion tumoral perineural del tumor varian entre el 73 y
el 100 % y varian seglin el nervio evaluado y el momento de la obtenciéon de imagenes en relacion con el estudio
histopatologico del tejido [65,104,123-125]. La RM puede subestimar la diseminacion tumoral perineural
microscopica [123-125]. Las técnicas avanzadas de imagen, como la tractografia, pueden ser de utilidad para
detectar la diseminacion tumoral perineural, pero se requieren mas estudios que lo evidencie [130]. La PET/RM
con contraste IV puede detectar la diseminacion tumoral perineural de un tumor y puede ser util como alternativa a
la PET/TC en la evaluacion de pacientes con canceres de cabeza y cuello [164].

Ecografia de cuello
No existe bibliografia relevante que apoye el uso de la ecografia de cuello en la evaluacion inicial de la diseminacion
tumoral perineural.

Resumen de las recomendaciones

e Variante 1: RM orbitaria, de la cara y el cuello sin y con contraste IV suele ser adecuada como estudio de
imagen inicial de pacientes con anosmia u otras anomalias del sentido del olfato (nervio olfatorio, I PC). El
panel no estuvo de acuerdo en recomendar la RM cerebral sin y con contraste IV para este escenario clinico.
Algunas instituciones realizan imagenes de alta resolucion del I PC mediante RM cerebral sin y con contraste
IV, lo que puede ser adecuado.

e Variante 2: La RM cerebral sin y con contraste [V o la RM orbitaria, de la cara y el cuello sin y con contraste
IV suelen ser adecuadas como estudio de imagen inicial de pacientes con debilidad aislada unilateral de los
musculos de la masticacion, paralisis de los musculos de la masticacion, alteraciones sensoriales de la cara y la
cabeza, entumecimiento facial o neuralgia del trigémino (nervio trigémino, V PC). Estos procedimientos pueden
ser alternativas equivalentes ((es decir, solo se solicitara un procedimiento para proporcionar la informacion
clinica necesaria para el manejo eficaz del paciente), o complementarios y pueden variar segiin los protocolos
institucionales. El panel no estuvo de acuerdo en recomendar la RM cerebral sin contraste [V para este escenario
clinico. No hay suficiente bibliografia médica para concluir si estos pacientes se beneficiarian o no de la RM
cerebral sin contraste [V.

e Variante 3: La RM cerebral sin y con contraste IV o la RM orbitaria, de la cara y el cuello sin y con contraste
IV suelen ser adecuadas como estudio de imagen inicial de pacientes con debilidad unilateral aislada de la
expresion facial, paralisis de la expresion facial, espasmo hemifacial o paralisis de Bell (nervio facial, VII PC).
Estos procedimientos pueden ser alternativas equivalentes (es decir, solo se solicitara un procedimiento para
proporcionar la informacion clinica necesaria para el manejo eficaz del paciente), o complementarios y pueden
variar segun los protocolos institucionales. El panel no estuvo de acuerdo en recomendar la RM orbitaria, de la
cara y el cuello sin contraste IV para este escenario clinico. No hay suficiente literatura médica para concluir si
estos pacientes se beneficiarian o no de la RM orbitaria, de la cara y el cuello IV. El panel no estuvo de acuerdo
en recomendar la angio-RM cerebral sin contraste [V, que puede ser complementaria en el contexto clinico del
espasmo hemifacial.

e Variante 4: La RM cerebral sin y con contraste [V o la RM orbitaria, de la cara y el cuello sin y con contraste
IV suelen ser adecuadas como estudio de imagen inicial de pacientes con paralisis multiples de diferentes PPCC
medios (V-VII PPCC). Estos procedimientos pueden ser alternativas equivalentes (es decir, solo se solicitara
un procedimiento para proporcionar la informacion clinica necesaria para el manejo eficaz del paciente), o
complementarios y pueden variar segun los protocolos institucionales.

e Variante 5: La RM cerebral sin y con contraste IV o la RM orbitaria, de la cara y el cuello sin y con contraste
IV suelen ser adecuadas como estudio de imagen inicial de pacientes con dolor orofaringeo (nervio
glosofaringeo, IX PC) o disfagia neurogénica orofaringea. Estos procedimientos pueden ser alternativas
equivalentes (es decir, solo se solicitara un procedimiento para proporcionar la informacion clinica necesaria
para el manejo eficaz del paciente), o complementarios, y pueden variar seglin los protocolos institucionales.

e Variante 6: La RM cerebral sin y con contraste [V, la RM orbitaria, de la cara y el cuello sin y con contraste
IV o la TC de cuello con contraste IV suelen ser adecuadas como estudio de imagen inicial de pacientes con
paralisis aislada y unilateral palatina, de las cuerdas vocales o ambas (nervio vago, X PC). Estos procedimientos
pueden ser alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenard un procedimiento para proporcionar la
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informacion clinica para administrar eficazmente la atencion del paciente) o complementarios, y pueden variar
segun los protocolos institucionales y el escenario clinico.

e Variante 7: La RM cerebral sin y con contraste IV, la RM orbitaria, de la cara y el cuello sin y con contraste
IV o la TC de cuello con contraste IV suelen ser adecuadas como estudio de imagen inicial de pacientes con
debilidad o paralisis aislada y unilateral de los musculos esternocleidomastoideo y trapecio (nervio accesorio,
XI PC). Estos procedimientos pueden ser alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara un procedimiento
para proporcionar la informacion clinica para administrar eficazmente la atencion del paciente) o
complementarios, y pueden variar segun los protocolos institucionales y el escenario clinico.

e Variante 8: La RM cerebral sin y con contraste [V, la RM orbitaria, de la cara y el cuello sin y con contraste
IV o la TC de cuello con contraste IV suelen ser adecuadas como estudio de imagen inicial de pacientes con
con debilidad o paralisis aislada y unilateral de la lengua (nervio hipogloso, XII PC). Estos procedimientos
pueden ser alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenard un procedimiento para proporcionar la
informacion clinica para administrar eficazmente la atencion del paciente) o complementarios, y pueden variar
segun los protocolos institucionales y el escenario clinico.

e Variante 9: La RM cerebral sin y con contraste IV, la RM orbitaria, de la cara y el cuello sin y con contraste
IV o la TC de cuello con contraste IV suelen ser adecuadas como estudio de imagen inicial de pacientes con
paralisis de multiples y diferentes PPCC inferiores o con sindromes combinados de PPCC inferiores (IX-XII
PPCC). Estos procedimientos pueden ser alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenara un procedimiento
para proporcionar la informacion clinica para administrar eficazmente la atencion del paciente) o
complementarios, y pueden variar segtin los protocolos institucionales y el escenario clinico.

e Variante 10: La RM cerebral sin y con contraste [V, o la RM orbitaria, de la cara y el cuello sin y con contraste
IV suelen ser adecuadas como estudio de imagen inicial de pacientes con cancer de cabeza y cuello y presunta
o conocida diseminacion tumoral perineural. Estos procedimientos pueden ser alternativas equivalentes (es
decir, solo se ordenara un procedimiento para proporcionar la informacion clinica para administrar eficazmente
la atencion del paciente) o complementarios, y pueden variar segun los protocolos institucionales y el escenario
clinico.

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,
consulte www.acr.org/ac.
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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 estd
indicado en los escenarios clinicos especificados con
una relaciéon 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 méas favorable, o la relacion riesgo-beneficio
para los pacientes es equivoca.

Puede ser apropiado 4,506

Las calificaciones individuales estdn 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
especificados, o es probable que la relacion riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable.

Usualmente inapropiado 1,203

Informacion relativa sobre el nivel 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 acompaiar a la exposicion a la radiacidn). 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 continuacién). Se puede encontrar informacion adicional sobre la evaluacion de la dosis de
radiacion para los examenes por imagenes en el documento Introduccién a la Evaluacién de la Dosis de Radiacion
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [198].

Asignaciones relativas del nivel de radiacion
) NI - Rango de estimacion de dosis Rango de estimacion de dosis
Nivel de radiacion relativa . ] Rl
efectiva para adultos efectiva pediatrica
(0] 0 mSv 0 mSv
) <0.1 mSv <0.03 mSv
&% 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv
DD 1-10 mSv 0.3-3 mSv
POLI T 10-30 mSv 3-10 mSv
SO0 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 examenes se designan como "Varia".
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