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Objetivo docente

Mediante este trabajo se pretende mostrar |a importancia del

conocimiento de la topografia del sistema nervioso en el dia a dia de la
neuroimagen.

Para ello, se presenta una serie de casos que ilustren como se pueden
encontrar lesiones si se busca atendiendo a una precisa exploracion
neurologica (la clinica sirve de guia para encontrar en neuroimagen) o cOmo
los hallazgos en neuroimagen pueden ayudar a los clinicos a detectar
focalidades inadvertidas (los hallazgos por neuroimagen guian a los clinicos).
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Revision del tema

Dividiremos el sistema nervioso de la siguiente manera:

1) Sistema Nervioso Central:
1) Encéfalo:

1) Cerebro: dividido en sus lobulos frontales, parietales, temporales y occipitales, teniendo en cuenta estructuras
como las insulas, el sistema limbico y el cuerpo calloso.

2) Ganglios basales y estructuras diencefalicas (glandula pineal, talamo, hipotalamo y subtalamo).
3) Cerebelo.

4) Tronco encefalico: dividido en mesencéfalo, protuberancia y bulbo raquideo.

2) Médula espinal:

2) Sistema Nervioso Periférico:

1) Pares craneales.
2) Nervios periféricos (no se incluiran en este trabajo).
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Revision del tema

1. Sistema Nervioso Central

1.1. Encefalo

1.1.1. Corteza cerebral

SERam

Podemos dividir la corteza cerebral en 4 l6bulos mayores y 2 [obulos 0 zonas menores, localizados
en ambos hemisferios:

* Lébulo frontal

* Lébulo parietal

* Lébulo temporal

* Lébulo occipital

* insula

* Loébulo limbico
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Revision del tema

1. Sistema Nervioso Central

1.1. Encefalo

1.1.1. Corteza cerebral
AREAS FUNCIONALES CORTICALES

Lobulo — zona Funcion Localizacion Sintomas principales(si
pérdida funcional)
Personalidad Giros basales Apatia, cambios de

L6bulo frontal personalidad, humor mérico

Motora Giro precentral Hemiparesia-plejia contralateral
(homunculo de Penfield)

Centro motor del lenguaje Giro frontal inferior — Afasia motora
(Broca) opercular
Olfato Giro frontobasal medial, giro Anosmia

ambiens y semilunar

Somatosensorial Giro poscentral Hemihipoestesia contralateral

Lobulo parietal (homunculo de Penfield)

Pensamiento abstracto Giro angular y supramarginal | Alexia —acalculia, pérdida del
pensamiento abstracto
L6bul | Audicion Giros temporales transversos | Si lesion bilateral = sordera
Obulo tempora (area de Henschl) cortical
Centro sensitivo del lenguaje Giro temporal superiory Afasia sensitiva
(Wernicke) supramarginal
Lobulo occipital Vision Giro cuneiforme (alrededor | Hemianopsia-cuadrantanopsia
de surco calcarino) y lingual homonima contralateral
insula Gusto : Ageusia (raro)
Lédbulo limbico Aprendizaje, memoria y - Si lesion bilateral: trastorno de
emocion la memoria explicita, emociones
inadecuadas

*En roio: localizado en el hemisferio dominante (95% de los diestros v 70% de los zurdos es el hemisferio izauierdo).
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Revision del tema

1. Sistema Nervioso Central

1.1. Encefalo

1.1.1. Cerebro VIA VISUAL

Macula retiniana: escotoma central

Nervio optico: pérdida de vision monocular

Quiasma optico: pérdida de vision de campos temporales (hemianopsia heteronima bitemporal)

Tracto optico: pérdida del campo visual contralateral (hemianopsia homonima contralateral)

Radiaciones épticas inferiores: pérdida del campo visual contralateral superior (cuadrantanopsia homonima

contralateral superior)
Radiaciones dpticas superiores: pérdida del campo visual contralateral inferior (cuadrantanopsia homonima

contralateral inferior)

Radiaciones dpticas: la suma de las dos anteriores (hemianopsia homonima contralateral). Las lesiones a partir de los
cuerpos geniculados (radiaciones opticas y corteza occipital) asocian conservacion de los reflejos oculares-visuales.
Corteza occipital pericalcarina: pérdida consciente de vision del campo visual contralateral (hemianopsia homonima
contralateral). Pacientes con lesiones occipitales bilaterales presentan ceguera, aunque conservan reflejos visuales y son
capaces de esquivar objetos (sindrome de Anton).

Visual Field Defects La lesidn de varias zonas

diferentes puede causar
. sintomatologia idéntica.
Optic ::::;a \ ‘

A) Central scotoma

Right eye

Por ejemplo, pacientes con
hemianopsia homonima
izquierda podrian
presentar lesiones en
tracto optico, radiaciones
opticas o cortex occipital
derechos.

Los reflejos oculares y los
sintomas asociados
pueden ayudar a localizar
la lesion.

B) Monocular vision loss

Optic chiasm

C) Bitemporal hemianopia

Optic tract / NN\
WAL
h i & A D, G, & H) Contralateral

Lateral geniculate
nucleus ‘ -""e,f f
\\
@V \

Optic radiations

homonymous hemianopia

E & J) Contralateral
superior quadrantopia

F & I) Contralateral
inferior quadrantopia

Upper bank of the J

calcarine fissure H (K if the posterior

Lower bank of the cerebral artery is occluded)

calcarine fissure

K) Contralateral
homonymous hemianopia
with macular sparing

wAVICAVAIO®
wAVICAVA“L 2O

: Min Doy
© Lineage Moises Dominguez
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Revision del tema

1. Sistema Nervioso Central

N

1.1.1. Cerebro

Paciente que consulta por alteracion progresiva de la vision. En la exploracion neurolégica, se
constata la presencia de una hemianopsia heteronima bitemporal.

a) RM — secuencia T1 postGd: corte axial donde se muestra una lesidon captante homogénea en
region supraselar interhemisférica, por encima del seno cavernoso.

b) RM - secuencia T2 sin Gd: |la lesion parece extenderse en direccion anterior hacia ambos
agujeros orbitarios superiores, contactando y comprimiendo ambos nervios opticos.

c) RM - secuencia T2 sin Gd: corte coronal donde se muestra como |la masa se centra en region
supraselar y aparentemente respeta ambas ACI cavernosas, comprimiendo y desplazando
superiormente el quiasma optico. Los hallazgos son compatibles con meningioma supraselar.
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Revision del tema

1. Sistema Nervioso Central

§

1.1.1. Cerebro

Mujer de 52 anos. Acude por alteracion visual de 5 dias de evolucion. En |la exploracion
neurologica se objetiva cuadrantanopsia homonima izquierda.

a) TC sin contraste (corte axial): lesion hipodensa cortico-subcortical occipital medial derecha, de
aspecto isquémico establecido en territorio de ACP (la cual justifica la clinica de la paciente).

b) TC sin contraste (corte axial): pequena lesion redondeada hemicerebelosa izquierda, también de
aspecto isquémico cronico.

c) Ecografia Doppler espectral craneal (estudio de permeabilidad de foramen oval): se instilan
microburbujas por venas periféricas mientras se monitoriza ecograficamente la ACM izquierda. Se
observan multiples artefactos de senal Doppler espectral, indicativos de foramen oval permeable.

Probablemente presente cuadros de embolia paradodjica (veno-arteriales) debido al shunt derecha-
izquierda.

+- SM=64,3 cm/s
FD=18,8 cm/s
VelTPMx=10,1 cm/s
VelTPMed=2,9 cm/s
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Revision del tema

1. Sistema Nervioso Central

N

1.1.1. Cerebro

Las lesiones del |16bulo parietal del hemisferio no dominante pueden dar una
sintomatologia caracteristica, consistente en sintomas como la heminegligencia
contralateral (incapacidad de reconocer los objetos situados al lado contrario), la
anosognosia (no reconocimiento de partes del propio cuerpo situadas en el lado
contrario), asi como apraxia de la vestimenta (imposibilidad para vestirse uno mismo)
0 amnesia topografica (pérdida de la orientacion espacial).

Mujer de 84 anos. Acude por cuadro de 3 dias de
evolucion de cefalea con alteracion del lenguaje,
heminegligencia izquierda y anosognosia izquierda.

TC craneal sin contraste: corte axial en el que se
observa una hipodensidad cortico-subcortical
poscentral parietal derecha, compatible con infarto
subagudo de dicha zona, irrigado por ramas de la
ACM derecha.




Revision del tema

1. Sistema Nervioso Central

1.1. Encefalo

1.1.1. Cerebro

La via motora se origina en la corteza frontal,
donde se encuentra la 12 motoneurona.

Los axones de esa motoneurona descienden por la
sustancia blanca de la capsula blanca interna hasta
llegar al bulbo raquideo.

En este punto, el 95% de los axones se decusaran
(se haran contralaterales), y seguiran descendiendo
por |la cara anterolateral de la médula espinal. Una vez
llegado a la altura de la musculatura inervada, hara
sinapsis con la 22 motoneurona en el asta anterior de
la sustancia gris medular.

La 22 motoneurona saldra del canal raquideo a
través de las raices anteriores y de los foramenes de
conjuncion, hasta llegar a su correspondiente musculo.

A destacar:

* Las lesiones previas a la decusacidn daran
afectacion contralateral.

* Las lesiones de 22 motoneurona asociaran flacidez y
arreflexia; por el contrario, las lesiones de 12
motoneurona presentan espasticidad e
hiperreflexia.

~WS 25/28 MAYO 2022

Palacio de Ferlas y Congresos

s &
¥ 4
“‘

r

‘ :

AE
- CURSO PRECONGRESO

24 MAYO

KSNA




" .
As ' -
i Y ey .

|- 95,28 MAYO 2022

—-— palacio de Ferlas v Congresos

Y A L 24 MAYO
_ +CURSO PRECONGRESO
- . ¢
L e - <KSNA S
L 3

Revision del tema

1. Sistema Nervioso Central

N

1.1.1. Cerebro

El homunculo de Penfield ilustra la correlacion
topografica entre la localizacion cortical de las neuronas
sensoriales y motoras y la zona corporal que controlan. Las
extremidades inferiores presentan una localizacion mas
medial, mientras que la cara corresponde con el extremo
JLET .4 sensory homuncutus

B Motor homunculus

Wiy —g
der—s
d—\

Shovl

Heo

} — Lower lip
B } —Teeth, gums, and jaw

Mujer de 87 anos. FA en tratamiento con anticoagulantes. Acude por
cuadro de 48h de evolucion de imposibilidad para deambular.
Exploracion: paresia de extremidad inferior izquierda.

a) TC craneal sin contraste: corte axial en el que se observa una lesion
nodular espontaneamente hiperdensa en giros frontales parasagitales
derechos, localizados en are motora suplementaria.

b) TC craneal con contraste: corte axial donde no se objetiva captacion
significativa intra ni perilesional.

Los hallazgos son indicativos de pequena hemorragia
intraparenquimatosa frontal parasagital derecha, coincidente con area
motora para la extremidad inferior izquierda (homunculo de Penfield).
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Revision del tema

1. Sistema Nervioso Central

N

1.1.1. Cerebro

Varon de 68 anos que acude al Servicio de Urgencias por disminucion de fuerza en ESI de 24h de evolucion y
movimientos involuntarios en dicha extremidad.
a) TC craneal sin contraste: corte axial en el que se observa una lesion redondeada quistica en region frontal derecha.
b) TC craneal con contraste: corte axial donde no se objetiva captacion significativa de la lesion.
c) RM secuencia T2: marcada hipersenal de la lesion, situada en corteza precentral izquierda.
d) RM secuencia FLAIR: caida de senal del contenido de |la masa, indicativo de que se trata de lesidén quistica.
e) RM secuencia T1 postGd: ausencia de captacion de contraste de la lesion.
f) RM T2 coronal: la lesion se situa en corteza frontal izquierda, coincidente con la tedrica region de extremidad superior

derecha del diagrama del homunculo de Penfield.
Se trata de una metastasis quistica (adenocarcinoma de pulmon situada) en giro precentral izquierdo.
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Revision del tema

1. Sistema Nervioso Central

1.1. Encefalo

1.1.2. Ganglios basales y diencéfalo

Caudado’ putamen, globos Participacion en la funcidon motora  Corea, atetosis, distonia, sindromes

pa'lidos Y subtilamo voluntaria extrapiramidales
Talamo Integracion de la informacion Hemianestesia contralateral, déficits
somatosensorial y sensitiva, sensoriales parcheados, coma
regulacion del estado de consciencia
Hipotélamo Coordinacidon de funciones vitales Sindromes relacionados con |a
(sed, hambre, temperatura,...), funcion afecta (hiperfagia,
liberacidon de hormonas potomania,...), alteraciones
endocrinas
Hipéfisis Liberacion de péptidos y hormonas Alteraciones endocrinas
Glandula pinea| Liberacidon de melatonina Alteraciones del ritmo sueno-vigilia

Paciente diabética que presenta cuadro de
hipoestesia en labio inferior, mano izquierda y cara
interna de muslo izquierdo (hipoestesia parcheada
hemicorporal) desde hace 5 dias.

TC craneal sin contraste (corte axial): lesion
hipodensa focal taldmica derecha = infarto talamico

derecho.
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Revision del tema

1. Sistema Nervioso Central

§

1.1.2. Ganglios basales y dienceéfalo

Mujer de 69 anos diabética que acude a Urgencias por movimientos anormales involuntarios en
ambas extremidades izquierdas de 3 dias de evolucion. En exploracion neurolégica: hemibalismo
izquierdo.

a) TC craneal sin contraste (corte axial): hiperdensidad de ambos globos palidos y putamenes

(nucleo lenticular) de aspecto simétrico, sin efecto masa ni edema circundante.

b) RM —secuencia T1 sin Gd (corte axial): se aprecia una marcada hipersenal de ambos globos
palidos v del aspecto craneal y dorsal del mesenceéfalo en ambos lados.

La paciente fue ingresada, detectandose cifras de glucemia elevadas (370 mg/dl) y signos de mal
control glucéemico (Hb Glic 12). Ademas, al reinterrogarle, la paciente revelo presentar poliuria,
polidipsia y péerdida de peso de meses de evolucion.

Los hallazgos son compatibles con encefalopatia hiperglucémica. Los ganglios basales, en
concreto el putamen y globo palido, presentan una elevada actividad metabdlica glucolitica, lo que
les hace especialmente susceptibles a las alteraciones en la glucemia.
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Revision del tema

1. Sistema Nervioso Central

§

1.1.2. Ganglios basales y dienceéfalo

Varon de 66 anos ingresado de larga evolucion por HSA no traumatica sin encontrar aneurismas. Presenta
buena evolucion con reabsorcion de la HSA, aunque persiste obnubilado, sin conexion con el medio.

a) RM — secuencia FLAIR (corte axial): hiperintensidad en regién talamica bilateral.
b) RM — secuencia FLAIR (corte axial): hiperintensidad en region mesencefalica medial anterior bilateral. Notese

la afectacion del territorio de ACP derecha.

c) RM — secuencia DWI (corte axial): focos de tenue restriccion talamicos bilaterales.

d) RM — secuencia DWI (corte axial): sutil hipersenal en mesencéfalo medial bilateral.

e) Angiografia con sustraccion digital (DIVAS): proyeccion AP tras cateterismo selectivo vertebral derecho. Se
seNala mediante una flecha, como variante, |a arteria de Percherdn (una Unica arteria que irriga ambos talamos
y cara rostral del mesencéfalo). El paciente probablemente presentd vasospasmo de dicha arteria, con infarto

talamico y mesencefalico bilateral.
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Revision del tema

1. Sistema Nervioso Central

N

1.1.3. Cerebelo

El cerebelo presenta funciones coordinativas tanto motoras como sensoriales. Recibe multiples
aferencias tanto vestibulares como pontinas o medulares, asi como de las vias sensitivas. Su principal
cometido se resume en el control de la motricidad fina (tractos ponto-cerebelosos), control del tono
muscular (tractos espino-cerebelosos) y del equilibrio (tractos vestibulo-cerebelosos).

Nina de 3 anos. Acude por cefalea, cervicalgia,
inestabilidad y diplopia de 5 dias de evolucion.

a) TC craneal sin contraste: sutil asimetria en fosa
posterior con aparente pinzamiento del margen
lateral derecho del IV ventriculo y aspecto
tumefacto del hemicerebelo derecho.

b) TC craneal con contraste: no se aprecian realces
groseros en la zona descrita.

c) RM —T1 con supresion grasa y Gd: captacion de
contraste homogenea sobre hemisferio cerebeloso
izquierdo, el cual mantiene aspecto tumefacto, con
borramiento de folias cerebelosas.

d) RM —T2: hipersefial homogénea de predominio
cortical hemicerebeloso derecho, el cual desplaza
discretamente la linea media hacia la izquierda. No
asociaba restriccion a la difusion ni hallazgos
espectroscopicos sugestivos de malignidad, siendo
el cuadro mas probable una cerebelitis derecha de
origen incierto.
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Revision del tema

1. Sistema Nervioso Central

1.1. Encefalo

1.1.4. Troncoenceéfalo

El troncoencéfalo es una encrucijada entre el telencéfalo y la médula espinal, albergando vias de

paso (tractos cortico-espinales y nucleo-espinales), areas de asociacion (tractos ponto-
cerebelosos), nucleos de pares craneales (llI-XIl) y de coordinacion motora (nucleo rojo, sustancia

negra), asi como centros vitales y de formacion reticular ascendente.
Topograficamente se divide en 3 zonas (de craneal a caudal): mesencéfalo, puente y bulbo
raquideo. Muchos de los nucleos y vias se extienden mas alla de los confines de cada una de las

zonas, por lo que resulta dificil situar cada nucleo en sus respectivas zonas.

Superior brachium Lateral geniculate body

Inferior brachivm / Medial geniculate body

Pulvinar | 4 .| [+
Pineal body o Optic tract
\ gy
: v’ ‘,: - U o 28 ()pt{c Co7nnli re

.....
) Y '."‘."\.«
------

Superior collicuti =

Inferior colliculi .\ =

Prenulum veli s - L N ,'

L'rochlear nerve
Lateral lemmniscus '

Swuperior peduncle

Middle peduncle y 7 rgeminal nerye

hhomzd ﬁ’sw e .‘ :.rr - ‘ .h;. - i'..‘:;"”(:f"..: ".'1‘. ':. . oy

Acoustic nerve
Facial nerve

Abducent nerve

—— Hypoglossal nerve

Accessory nerve

Imagen cortesia de Mr Gray's lllustrations, Radiopaedia.org, rID: 36265
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Revision del tema

1. Sistema Nervioso Central

1.2. Médula espinal

La funcion motora espinal se localiza principalmente en su region anterior y lateral. En un nivel
espinal concreto, las 22 motoneuronas que inervan los musculos correspondientes al nivel emergen
del asta anterior de la sustancia gris (central); por el contrario, las 12 motoneuronas de los niveles
inferiores discurren por los fasciculos anterior y lateral de |la sustancia blanca (periférica) medular.

Varon de 75 anos, recientemente intervenido de aneurisma de aorta abdominal (mediante
colocacion de endoprotesis recubierta). Comienza con clinica de debilidad de ambas extremidades
superiores y, en menor medida, inferiores.

a) T2 sagital: se aprecia un foco de hipersenal medular anterior entre niveles C6-T1
aproximadamente.

b) DWI: marcada restriccion a la difusion de la lesion previamente descrita.

c) T2 axial: se aprecia como la lesidon hiperintensa se encuentra centrada en cordones medulares

anterolaterales bilaterales de niveles C6-T1. Los hallazgos son compatibles con isquemia medular
anterior.
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Revision del tema

1. Sistema Nervioso Central

1.2. Médula espinal

Spinal Cord Pathways

Ascending
Pathways

Descending
Pathways

Mujer de 44 anos. Intervenida hace 8 meses de
neoplasia de recto T3NOMO.

Comienza con dolor progresivo en region
tricipital de ESD que tras 1 mes se irradia a region
cervical.

Se solicita RM de columna cervical y dorsal.

a) T1 sagital sin Gd: se aprecia una lesion de
apariencia intramedular con discreta hipersenal, de
dificil delimitacion.
b) T2 sagital: |a lesion parece definirse mejor en
niveles C7-T1, asociando siringomielia entre C2-C6.
c) T2 sagital con Gd y supresion grasa: la lesion
presenta captacion heterogénea de contraste.
d) T1 axial sin Gd: la lesion intramedular es de
localizacion excentrica lateral derecha,
potencialmente condicionando afectacion nerviosa
sensitivo-motora de niveles C8-T1 (coincidente con
dermatoma de zona tricipital y con nivel inferior del
nervio radial).

Se realizo extirpacion quirurgica de la lesion,
confirmando metastasis intramedular de
adenocarcinoma de recto.

Por el contrario, la funcion somatosensorial medular
asciende por los fasciculos posteriores (gracil y
cuneiforme), cruzandose en el bulbo raquideo y haciendo
sinapsis a nivel talamico y/o parietal contralateral.

La sensibilidad protopatica (dolor y temperatura) viaja
por otras vias, decusando sus fibras en el mismo nivel
medular al que inervan.
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del tema

2. Sistema Nervioso Periférico

2.1. Pares craneales

La via oculo-simpatica regula el reflejo ocular de midriasis y elevacion del parpado a la ausencia
de estimulo luminico. Su lesion implicara la triada de miosis, ptosis y enoftalmos (sindrome de
Horner). Consta de 3 neuronas:

1. Desde nucleos diencefalicos desciende la informacion visual hacia la médula espinal, donde
sinapta con la 22 neurona en el asta lateral, en niveles C8-L1.

2. Desde médula espinal saldran las raices simpaticas hacia ganglios cervicales superiores (bajo |la
base del craneo, alrededor del X par craneal), donde haran su 22 y ultima sinapsis.

3. La 32 neurona discurrira por la adventicia de arteria carotida interna, seno cavernosoy por rama

V1 del V par craneal, hasta inervar los musculos elevador del parpado y dilatador del iris.

Por tanto, la lesion de cualquiera de estas regiones puede provocar un sindrome de Horner
(patologia del diencéfalo, medular, tumores del apex pulmonar — sindrome de Pancoast, patologia
carotidea interna, del seno cavernoso o de la rama V1 del V par).

Mujer de 75 anos. Presenta ptosis, miosis y
enoftalmos (sindrome de Horner) del ojo derecho de
1 semana de evoluciéon. Consultd 3 dias antes por
diplopia, realizandose TC craneal sin contraste que
fue normal.

a) Angio-TC de troncos supraorticos: corte axial que
muestra ambas arterias carotidas internas y arterias
vertebrales permeables. Notese el calibre disminuido
de manera circunferencial de la ACI derecha, la cual
presenta un sutil halo hipodenso periférico.

b) Analisis vascular de ACI derecha: estenosis
circunferencial del segmento cervical distal de ACI
derecha, compatible con diseccion carotidea.
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el tema

2. Sistema Nervioso Periférico
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Revisi

2.1. Pares craneales

El 11l par craneal tiene su nucleo en sustancia gris central del mesenceéfalo. Sale por la cara
ventral del mesencéfalo, y se dirige en direccion rostral hacia la 6rbita atravesando el seno
cavernoso y la fisura orbitaria superior. Presenta relacion estrecha con la arteria comunicante
posterior en su trayecto entre mesenceéfalo y seno cavernoso.

Inerva los musculos elevador del parpado superior, el esfinter de la pupila (responsable de |a
miosis) v los musculos oculares externos (salvo el recto lateral — VI par y el oblicuo superior — IV

par).
Su lesion producira diplopia por paralisis oculomotora y midriasis.

Paciente que se presenta al Servicio de
Urgencias por cefalea de reciente instauracion. En
la exploracion se detecta una paresia oculomotora
derecha (afectacion del lll par craneal).

a) TC sin contraste: no se detectan hallazgos
patologicos.

b) Angio-TC de troncos supraorticos: en este corte
coronal en proyeccion de maxima intensidad (MIP)
se objetivan sendos aneurismas carotideos
internos intracraneales clinoideos-comunicantes,
de 3,3 mm en ACIl derecha y de 5,8 mm en ACI
izquierda.

c) Angiografia con sustraccion digital (DIVAS):
proyeccion lateral en fase arterial tras

3.3 mms.9 mm

' - cateterizacion selectiva de ACl izquierda, en la que
8 se muestra el aneurisma con rotura contenida del
segmento comunicante posterior de dicho vaso.

Los aneurismas de ACoP pueden dar
clinica por compresion del lll par craneal.
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RevisiOn

el tema

2. Sistema Nervioso Periférico

2.1. Pares craneales

El VI par craneal tiene su nucleo en sustancia gris de |la protuberancia. Presenta un largo
trayecto intracraneal extradural (por la region del angulo pontocerebeloso), atravesando
finalmente el seno cavernoso v la fisura orbitaria superior hasta llegar a la orbita.

Inerva el musculo recto lateral ocular, encargado del movimiento lateral del ojo.

Su lesion producira diplopia y estrabismo convergente del ojo afecto.

Mujer de 57 anos. Consulta por diplopia. Se
objetiva en la exploracion neurolégica paresia
del VI par craneal derecho.

a) TC craneal sin contraste: lesion centrada en
angulo pontocerebeloso derecho, densa, de
aparente base de implantacion dural en punta
de penasco.

b) TC craneal con contraste: captacion
homogénea de contraste con aparente cola
dural posterior en relacién con meningioma del
angulo ponto-cerebeloso derecho.




Revision del tema

EUEIELE

‘—' 25/28 MAYO 2022

palicio de Ferlas v cm;resn

' A 24, MAYO
CURSO PRECONGRESO

! \ 4

L JETRS &SN\;

2. Sistema Nervioso Periférico

2.1. Pares craneales

El VII par craneal tiene su nucleo motor en sustancia gris de |a
protuberancia. Sale del angulo pontocerebeloso hacia el conducto
auditivo interno (CAl), donde se junta con el VIII par craneal.
Discurre por el canal del nervio facial por el segmento petroso del
temporal, donde emite varias ramas hasta hacerse extracraneal
por el orificio estilomastoideo.

Inerva la mayor parte de la musculatura de la mimica facial.

Su lesion central (previa a la salida del nervio desde su nucleo
motor) producira paresia de la mitad inferior de |la cara ipsilateral,
mientras que la lesion del nervio periférico dara paralisis completa

de toda la hemicara ipsilateral.

L ° o Cerebral cortex

Corticonuclear
fibres

UMN lesions
(supranuclear)

Y

Paralysis of lower face
on the opposite side

Facial nerve
nucleus

—

Nuclear
. LMN

lesions

Infranuclear

'

Paralysis of upper
as well as lower
face on the same
side

Nino de 11 meses con paralisis facial
periférica izquierda desde el nacimiento (parto
con forceps). Presenta fenotipo alterado con raiz
nasal ancha, malformacion de mano izquierda y
dudosa paresia oculomotora externa bilateral.

Desarrollo psicomotriz normal.

Se solicita RM cerebral para visualizar pares
craneales.

a) T2 FIESTA axial: ausencia de VI par craneal
bilateral.

b) T2 FIESTA axial: hipoplasia de segmentos
cisternal e intracanalicular de ambos nervios
faciales. En contexto del paciente y dados los
hallazgos, plantea la posibilidad de sindrome de

Mobius.
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2. Sistema Nervioso Periférico

2.1. Pares craneales

Cavernous sinus

Optic chiasm

A través del seno cavernoso atraviesan la arteria carotida
interna, los nervios oculomotores (lll, IV y VI pares craneales) y las o
ramas V1y V2 del nervio trigémino. ,

Cualquier lesion de asiento sobre el seno cavernoso puede
afectar a dichas estructuras.

Endosteal layer of dura [

Sphenoid sinus

Imagen cortesia de Assoc Prof Frank Gaillard, Radiopaedia.org, rID: 54907

Radiopaedia.org

Paciente con antecedentes de neoplasia de mama localizada que presenta panhipopituitarismo
v diplopia.

a) TC con contraste (corte axial): lesion captante ocupante de espacio expansivo, de asiento en
region selar-supraselar, extendiéndose hacia senos cavernosos.

b) RM secuencia T2 coronal sin Gd: lesion centrada en seno cavernoso con extension predominante
hacia lado izquierdo, con afectacion hipofisaria y de los nervios motores oculares (lll, IV y VI par —
justificando la diplopia), asi como de la rama V3 del V par. No se identifica afectacion extracraneal
de los pares craneales.

c) RM secuencia T2 coronal sin Gd: corte ligeramente anterior que demuestra el encajamiento de la

ACl izquierda. Planteaba diagnostico diferencial entre metastasis y sindrome de Tolosa-Hunt,
confirmandose este ultimo.
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Revision del tema

2. Sistema Nervioso Periférico

2.1. Pares craneales

El nervio vago o X par craneal surge varios nucleos troncoencefalicos, conformando posteriormente un nervio que se hara
extracraneal a través del agujero yugular.

Una vez emerge hacia extracraneal, desciende por el lateral del cuello por el espacio carotideo, junto con arteria carotida
interna y vena yugular. Posteriormente, continua descendiendo para inervar visceras toraco-abdominales.

Existe una rama nerviosa del X par que inerva las cuerdas vocales: el nervio laringeo recurrente. Recibe ese nombre porque
desciende hasta niveles bajos y posteriormente asciende rodeando estructuras.
- En el lado derecho: su trayecto es mas corto, realizando el cambio de sentido por debajo del tronco braquiocefalico.
- En el lado izquierdo: realiza el cambio de sentido por debajo del arco adrtico. Ambos ascienden por el surco traqgueo-esofagico.

Son nervios particularmente propensos a sufrir afectacion dado su largo recorrido. Al ser el nervio izquierdo mas largo, se ve
afectado con mas frecuencia que el contralateral.

La afectacion del nervio laringeo recurrente producira disfonia como sintoma principal. Los signos asociados a dicha lesion
son |la medializacidn y engrosamiento de la cuerda vocal y repliegue aritenoepiglético, |a dilatacion del ventriculo laringeo y del
seno piriforme (todos ellos ipsilaterales).

Sr— Brainstem
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Revision del tema

2. Sistema Nervioso Periférico

2.1. Pares craneales

Varon de 66 anos que consulta por disfonia.

a) TC de cuello con contraste - axial: lamativo aumento de tamano del ventriculo laringeo izquierdo.

b) TC de cuello con contraste — axial: se aprecia un engrosamiento de la vertiente mas superior del repliegue ariteno-epiglotico
izquierdo, con dilatacion leve del seno piriforme ipsilateral.

c) TC de cuello con contraste — corte coronal: se aprecia dilatacion del ventriculo laringeo izquierdo por encima de las cuerdas
vocales verdaderas. Los hallazgos son indicativos de lesidon del nervio laringeo recurrente izquierdo.

d) TC de cuello con contraste — axial: masa heterogénea dependiente del |I6bulo tiroideo izquierdo que presenta borramiento del
surco tiroesofagico y engrosamiento de la pared traqueal izquierda como signos de infiltracion extratiroidea. Los hallazgos son
compatibles con cancer de tiroides con afectacion por contigliidad del nervio laringeo recurrente (X par).
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Revision del tema

2. Sistema Nervioso Periférico

2.1. Pares craneales

Nervio
Hipogloso [XII]

Nervio
glosofaringeo...

Nervio vago [X]

Nervio }
accesorio [Xl}

Corte axial de RM potenciada en secuencia T2: se acotan los nervios glosofaringeo (IX par), vago (X par), espinal o

accesorio (XI par) e hipogloso (XII par).

IX par: principalmente recoge la sensibilidad tactil de la region posterior de la cavidad oral, orofaringe y oido medio,

sensibilidad gustativa del 1/3 posterior de la lengua y funcidon motora residual (constrictor de la faringe y estilofaringeo.

Emerge a través del foramen o agujero yugular.
X par: visto en diapositivas previas, responsable de inervacion visceral toracoabdominal y de las cuerdas vocales,

principalmente. Emerge a traves del foramen o agujero yugular.
Xl par: inervacion motora de musculos esternocleidomastoideo y trapecio ipsilaterales. Emerge a través del foramen o

agujero yugular.
XlIl par: inervacion motora principalmente de musculatura de la lengua ipsilateral. Emerge a traves del agujero condileo o

hipogloso.
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Revision del tema

2. Sistema Nervioso Periférico

2.1. Pares craneales

Paciente de 33 anos que consulta por disfagia, disfonia y debilidad de cintura escapular izquierda. Presenta, como
antecedente, herida por arma blanca en cuello 2 meses atras.
a) RM — secuencia T1 sin Gd: se observa una asimetria de musculos trapecio y esternocleidomastoideo (ECM), siendo de
aspecto atrofico (particularmente el ECM) en el lado izquierdo. Notese también un ligero engrosamiento de la cuerda vocal
verdadera izquierda.
b) RM — secuencia T2: medializacion y engrosamiento del repliegue ariteno-epiglético izquierdo.
c) RM — secuencia T2: dilatacion del seno piriforme izquierdo. En conjunto, los hallazgos son indicativos de lesion del X y Xi
par craneales izquierdos.

Ademas de los hallazgos previamente mencionados, parece apreciarse una tenue hipersenal T2 de los musculos trapecio
v ECM izquierdos debidos a miositis por denervacion. Por ultimo, la ausencia de vacio de senal dentro de la vena yugular
interna izquierda sugiere que asocie trombosis cronica de dicho vaso.
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Revision del tema

2. Sistema Nervioso Periférico

2.1. Pares craneales

(Continuacion del caso anterior)
d) RM — secuencia T2: engrosamiento y desplazamiento de hemilengua derecha hacia la linea media. Se intuye una

alteracion de senal de la hemilengua izquierda.

e) RM — secuencia T2: corte donde se observa mejor la hipersenal de la hemilengua izquierda, sutilmente adelgazada
respecto a la contralateral, con signos de atrofia grasa. Dicho hallazgo es indicativo de lesion del nervio hipogloso — Xll par
izquierdo.

f) RM — secuencia T2: en esta imagen se puede apreciar un tracto lineal tenuemente hipointenso de direccion horizontal en
vertiente posterior de glandula parotida izquierda (ovalo blanco), afectando tanto a Iobulos superficial como profundo de
parotida, alcanzando |la proximidad de |la base del craneo. Asocia engrosamiento cutaneo superficial. El paciente habia sido
apunalado en region retroauricular izquierda, afectando a los nervios X, Xl y Xll izquierdos poco después de hacerse
extracraneales por los foramenes yugular (IX, x y X| par) e hipogloso — condileo (XlI par). Posiblemente el nervio
glosofaringeo o IX par izquierdo también se encuentre lesionado, si bien no presenta claros hallazgos indicativos.
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Conclusiones

El conocimiento de la neuroanatomia y las funciones de sus
diferentes areas nos puede ayudar a la hora de buscar lesiones
infrecuentes o que puedan resultar sutiles en las diferentes
modalidades de neuroimagen. Por ello, es necesaria una
adecuada comunicacion con los medicos peticionarios
(principalmente neurdlogos) de cara a buscar las causas de los
sintomas y signos presentes.

Sin embargo, hay algunos signos que son relativamente
inespecificos (hemiparesia =2 puede deberse a afectacion cortical
frontal, de capsula blanca interna, troncoencefalica o medular),
por lo que, en ausencia de otros sintomas acompanantes
localizadores, las pruebas de imagen pueden arrojar resultados

indeterminados.
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