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RESUMEN

La diseminación perineural (DP) es
un hallazgo importante en la
valoración de las neoplasias malignas
de cabeza y cuello. Frecuentemente
implica irresecabilidad  tumoral y
debe diferenciarse de otras situaciones
clínicas oncológicas con
manifestaciones neurológicas. Las
alteraciones clínicas pueden ser
sensitivas o motoras y los nervios
más afectados son el Facial  y el
Trigémino.  Los cambios  en la
imagen, especialmente en Resonancia
Magnética son  más sensibles que  los
hallazgos clínicos. Por estas razones el
papel del Radiólogo es clave en su
diagnóstico e implica  conocer la
neuroanatomía relacionada.

Sitios de alto riesgo para la DP son la
fosa pterigomaxilar, la glándula
parótida, el espacio masticador, las
fisuras orbitarias, los forámenes de la
base del cráneo, el seno cavernoso y

el Cavum de Meckel. Algunas de
estas zonas tienen contenido
predominantemente graso, mientras
que el Cavum de Meckel muestra
apariencia similar de LCR, lo cual se
refleja en su apariencia  normal en los
estudios de imagen.
Los signos en Resonancia Magnética
son la alteración de la señal
característica de la región, además del
aumento de volumen del nervio y su
realce. La Tomografía Computada  es
menos sensible en la detección de
éstos cambios sin embargo demuestra
las alteraciones en la cortical de los
forámenes.

Los  objetivos de éste artículo son:
Revisar las características de la
diseminación perineural de las
neoplasias de cabeza y cuello,
enfatizando el papel decisivo del
Médico radiólogo. Analizar su aspecto 
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Introducción
El compromiso secundario de los nervios craneales por le-
siones malignas en general ocurre por vecindad y ocasional-
mente la neoplasia se disemina por el endoneuro, perineu-
ro o por la red linfática perineural afectando las vías
nerviosas más frecuentemente en sentido centrípeto al siste-
ma nervioso central (SCN).1,2

Éste hallazgo tiene en la oncología de cabeza y cuello
una importante implicación en la estadificación, tratamiento
y pronóstico de los pacientes.3 Los nervios Facial y Trigémi-
no son los más comúnmente afectados4 y para su evaluación
es esencial el conocimiento de la neuroanatomía, desde el
origen aparente del nervio, su trayecto en la base del cráneo
y las zonas de distribución sensitivas y motoras; sin embar-

go no es motivo de éste artículo hacer una amplia discusión
de éstos detalles neuroanatómicos.

Presentación clínica y diagnósticos diferenciales
Los hallazgos clínicos son llamativos en sólo el 60% de
los pacientes con DP e incluyen alteraciones sensitivas
como dolor, parestesias y signos motores por denerva-
ción. Esto implica un bajo índice de sospecha clínica por
lo que debemos familiarizarnos con los hallazgos radio-
lógicos.4

El compromiso neurológico deberá diferenciarse de:
1. Enfermedad metastásica al sistema nervioso central (en

cuyo caso suele haber signos y síntomas secundarios a
alteración de las funciones mentales superiores, compro-

continúa en la pág. 84

03 Form Anales Radio 02/04  24/09/2004  11:22 AM  Page 83



84 Anales de Radiología México

en  Resonancia magnética y
Tomografía Computada, y por último
presentar algunos casos
representativos de cada tipo de lesión.

PALABRAS CLAVE

Diseminación tumoral perineural,
cabeza y cuello, Resonancia
Magnética.

ABSTRACT

Perineural dissemination (PD) is a
very important finding in the
evaluation of malignant head and
neck neoplasms. It usually implies
tumoral non-resectability and must
be differentiated from other
oncologic clinical situations with
neurological manifestations.  The
clinical alterations can be sensitive or
motor and the most frequently
affected nerves are the facial and
trigeminal nerves. Changes in
imaging studies, especially in
Magnetic Resonance Imaging are
more sensitive than the clinical
findings. For these reasons the
role of the Radiologist is key in
the diagnosis of this disease and
implies knowing the related
neuroanatomy.

High risk sites for PD are the pterigo-
maxillary fossae, parotid gland,
masticator space, orbital fissures, skull
base foramina, cavernous sinus and
Meckel´s cave. Some of these areas
have a predominantly adipose
content, while Meckel´s cave has a
similar appearance to CSF, which is
shown in the normal imaging studies.

The signs in Magnetic Resonance
Imaging are alterations of the normal
signal characteristics of the region, as
well as increase in nerve size and
enhancement. Computed
Tomography is less sensitive in the
detection of these changes; nonethe-
less, it shows alterations in the cortical
area of the foramina.

The objectives of this article are:
review the characteristics of perineural
dissemination of head and neck
neoplasms, with emphasis in the
decisive role of the Radiologist.
Analyze the appearance with
Magnetic Resonance Imaging and
Computed Tomography, and to
present some representative cases of
each type of lesion.

KEYWORDS

tumoral perineural dissemination,
head and neck, Magnetic Resonance.
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miso de tractos de sustancia blanca o datos de cráneo hi-
pertensivo entre otros)

2. Diseminación leptomeníngea que condiciona neuropatía
craneal múltiple.

3. Afección metastásica del seno cavernoso5

4. Compromiso tumoral directo al nervio sin DP.
El involucro de un nervio no implica su diseminación pe-

rineural, esto ocurre por ejemplo con lesiones que invaden
al espacio retroestiloideo y que afectan los nervios craneales
inferiores (Vago e Hipogloso) a menudo con signos de de-
nervación motora cordal ó lingual. 

De igual manera el compromiso foraminal por lesio-
nes infiltrativas de la base de cráneo puede explicar los
hallazgos neurológicos correspondientes, como la atrofia
lingual secundaria al involucro metastásico del agujero

condíleo anterior sin que se demuestre DP en el nervio
Hipogloso.

La DP suele ocurrir después del tratamiento oncológico,
en cuyo caso los cambios postquirúrgicos y por radioterapia
dificultan su diagnóstico por imagen pues alteran la anato-
mía y la definición de los planos grasos. En el diagnóstico di-
ferencial se deberá tener en cuenta entidades inflamatorias
que simulan en imagen la DP, como la Granulomatosis de
Wegener y Mucormicosis entre otras.6

Neoplasias primarias y sitios de infiltración con alto
riesgo de diseminación perineural
Las neoplasias originadas en tegumentos tienen mayor pre-
disposición a diseminarse por vía perineural: en piel el car-
cinoma de células escamosas y el melanoma, en tanto que

03 Form Anales Radio 02/04  24/09/2004  11:22 AM  Page 84



en mucosas el carcinoma de células escamosas y los origina-
dos en glándulas salivares menores especialmente el ade-
noideo quístico. Los subtipos histológicos de éste último (de
alto y de bajo grado) tienen la misma frecuencia de DP.7

Sin embargo prácticamente cualquier neoplasia maligna
independientemente de su histología y de su origen pueden
provocar diseminación perineural en especial si comprome-
ten áreas claves como la fosa pterigomaxilar, espacio masti-
cador, parótidas, forámenes en la base del cráneo (redondo
mayor, oval y fisuras orbitarias), seno cavernoso y Cavum de
Meckel (fosita trigeminal).4

Estas zonas muestran características particulares en To-
mografía Computada (TC) y en Resonancia Magnética (RM).

Hallazgos en imagen
La fosa pterigomaxilar como límites tiene: La pared pos-
terior del seno maxilar, la apófisis pterigoides y la por-

ción ascendente del palatino. Contiene estructuras neu-
rovasculares, pero su aspecto se encuentra dominado
por la presencia de abundante tejido adiposo que le
confiere un comportamiento predominantemente hipo-
denso en la TC e hiperintenso en la secuencia T1 de RM4

(Figura No. 1). 
Su valoración suele ser menos clara en la TC ya que

cuando se emplea técnica de tejidos blandos el detalle óseo
se hace burdo y los espacios pequeños de tejidos blandos
entre ellos se tornan difíciles de analizar. Sin embargo con
técnica ósea es relevante la presencia de erosión o de expan-
sión (Figura No. 6 C).

La fosa pterigomaxilar comunica en diferentes sentidos
con espacios vecinos. Medialmente se “abre” a la cavidad
nasal a través del foramen esfenopalatino; lateralmente
comunica con la fosa infratemporal a través de la fisura
pterigomaxilar; inferiormente los forámenes palatinos la
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Figura No. 1. Fosa pterigomaxilar. 1a y 1b Imagen de RM SE, ponderadas en T1 simple en planos parasagital y axial, en las cuales se demuestra el comportamiento hiper-
intenso normal (flechas). C. Imagen  de TC con técnica de multicorte  con alta resolución en el plano parasagital que demuestra el comportamiento hipodenso de la fosa
pterigomaxilar y su relación con la fisura orbitaria superioor (cabeza de flecha), el ápex orbitario  y el conducto Pterigoideo (flecha delgada).

Figura No. 2. A Imagen de TC con técnica de tejidos blandos que muestra el comportamiento graso normal en la región posterior al músculo pterigoideo lateral (flecha).
B. Paciente con adenocarcinoma moderadamente diferenciado con compromiso de la porción profunda  de la parótida y afección que sugiere involucro del nervio mandibu-
lar (flecha).

A B C

A B
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conectan con la región posterolateral del paladar duro y
en sentido superior se “extiende” a la fisura orbitaria infe-
rior. En ésta última área existe relación estrecha con el
ápex orbitario, la fosa craneal media y el seno cavernoso
(estos últimos a través del forámen redondo mayor). Tam-
bién a éste nivel converge el conducto Pterigoideo (Vidia-
no) que comunica con el forámen rasgado anterior (Lace-
rum) y conduce en sentido posterior al trayecto del
nervios petrosos superficial mayor y finalmente al tronco
del nervio facial.8 De ésta manera una lesión maligna del

paladar con DP puede llegar hasta la porción intrapetro-
sa del nervio facial.

El nervio mandibular después de salir del ganglio semi-
lunar en el Cavum de Meckel, atraviesa el forámen oval ro-
deándose de un manguito graso y finalmente cursa postero-
medial al músculo pterigoideo lateral dividiéndose en una
rama anterior (motora) y otra posterior que se ramifica en los
nervios lingual, alveolar inferior y auriculotemporal (éstos
dos últimos más afectados por DP). Esta región posterior al
músculo pterigoideo lateral en la que predomina el conteni-
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Figura No. 5. Paciente de 33 años con
Linfoma no Hodking  en nasofaringe y
compromiso de fosa pterigomaxilar (no
mostrado).
A. SE T1 coronal con Gadolinio que
demuestra la lesión en nasofaringe y
compromiso del  forámen redondo mayor
(flecha  gruesa) con pérdida de la
hipointensidad del contorno cortical.
Existe realce meníngeo  (cabeza de
flecha). B T2 coronal con hipointensidad
en la misma localización (flecha gruesa).
C y D. Paciente  con adenocarcinoma de
seno maxilar izquierdo, compromiso de
fosa pterigomaxilar y fisura orbitaria infe-
rior (no mostrado). Se observa compro-
miso de nervio maxilar (segunda rama
del trigémino) a nivel del forámen redon-
do mayor (flechas).

Figura No. 3. Paciente con carcinoma adenoideo quístico de Parótida con DP del nervio facial y del trigémino a
través de la rama mandibular.A T2 FATSAT, con hiperintensidad  de origen tumoral con extensión al forámen oval,
sin extensión al Cavum de Meckel. B T1 FATSAT con Gadolinio que demuestra realce en la lesión primaria y en el
trayecto del nervio mandibular hasta el forámen oval.

Figura No. 4. Imagen de TC con técnica de tejidos
blandos que demuestra contenido graso en la entra-
da del conducto alveolar inferior (Flecha)

A B

A B

C D
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do graso al igual que en la fosa pterigomaxilar, puede ser al-
canzada por lesiones que afectan al espacio masticador, seg-
mento profundo de la glándula parótida (mal llamado lóbu-
lo profundo ya que dicha nominación no se basa en la
división lobar), al parafaríngeo preestiloideo (Figura No. 2).
El nervio auriculotemporal establece anastomosis con el ner-
vio facial a nivel parotídeo8 esto explica el compromiso si-
multáneo del facial y del trigémino en lesiones de ésta glán-
dula9 (Figura No. 3).

El nervio alveolar inferior y su paquete vascular antes de
introducirse al conducto dentario inferior se rodea de un
manguito graso que se localiza lateral a la espina de Spix
(Língula) en la cara medial de la mandíbula y que se puede
corroborar en TC y en RM10 (Figura No. 4). La afección mo-
tora involucra a los músculos masticadores, milohioideo, al
vientre anterior de digástrico y puede manifestarse en RM
con cambios que simulan edema (hipointensidad en T1 e hi-
perintensidad en T2) y tardíamente (en promedio 20 meses
después) con cambios que sugieren recambio graso: hiperin-
tensidad en T1 y en menor grado en T2.11-13 La pérdida de
volumen muscular puede ser temprana por atrofia secunda-
ria al involucro de la neurona motora inferior.

El nervio maxilar (segunda rama del trigémino) inerva el
tercio medio de la piel de la cara (lugar de alta incidencia de

lesiones malignas cutáneas), mucosa del paladar, área sinu-
nasal, estructuras dentales de la región maxilar y es uno de
los nervios más afectados por DP. Después de salir del Ca-
vum de Meckel cursa por la pared lateral del seno caverno-
so y sale del cráneo por el forámen redondo mayor en di-
rección a la fosa pterigomaxilar relacionándose con el
aspecto medial de la fisura orbitaria inferior (Figura No. 5),
en la que también predomina el contenido graso.8 Sus ramas:
los nervios palatinos, el infraorbitario y el cigomático pueden
verse comprometidos desde sus zonas de distribución mien-
tras que el infraorbitario suele afectarse en dirección distal al
SNC, desde una lesión profunda. Los nervios palatinos iner-
van el paladar duro (palatino mayor) y el blando (palatino
menor) y se encuentran íntimamente relacionados con la fo-
sa pterigomaxilar.14 (Figura No. 6). La rama cigomática se in-
troduce a la órbita por la fisura orbitaria inferior.8 Lesiones
malignas del seno maxilar pueden hacer DP por el nervio al-
veolar superior e invadir a la fosa pterigomaxilar15 y final-
mente al tronco del nervio maxilar (Figuras No. 5C y 5D). 

La división oftálmica del trigémino se encarga de la iner-
vación sensitiva de la órbita y su contenido, piel de la región
frontal, así como de parte de la mucosa nasal. Su trayecto
después de salir del Cavum de Meckel recorre la pared late-
ral del seno cavernoso y se introduce a la órbita a través de

Figura No. 7a, 7b, 7c. Paciente de  78 años con melanoma nasal y metástasis en la región frontal derecha, con amplio compromiso del seno frontal y  componente extra-
conal que invade la región superior de la órbita. Existe erosión de la cortical interna del cráneo y compromiso epidural (flecha delgada). Refiere anestesia de la piel  en la
región frontal derecha. Se señala una imagen nodular que se proyecta desde la región  posterior del tumor y que sugiere invasión al nervio frontal, rama del nervio oftálmi-
co (flecha gruesa).

Figura No. 6. Técnica de alta resolución ósea. A. B. C. Paciente con linfoma no Hodking, infiltración al paladar e involucro al forámen palatino mayor del lado izquierdo.
Existe compromiso de la porción inferior de la fosa pterigomaxilar, con erosión de las paredes óseas y expansión. (flechas gruesas). B. En el lado derecho se observan los
forámenes palatino mayor (flecha delgada larga) y menor (flecha delgada, corta) de aspecto normal.

A B C

A B C
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Figura No. 8. Misma paciente de la figu-
ra  2 B. Manifiesta datos de neuralgia del
Trigémino. Figura 8a FSE T2 coronal. La
flecha gruesa indica hipointensidad de la
fosa trigeminal izquierda (Cavum de
Meckel) Observe en el lado derecho la
hiperintensidad normal, limitada superior-
mente por la duramadre (flecha curva).
Figura 8b SE T1 axial  con Gadolinio. Se
observa realce prominente en el Cavum de
Meckel por delante del ápex petroso y la-
teral a la porción intracavernosa de la
carótida Interna. (flecha delgada y cabeza
de flecha, respectivamente).

Figura No. 9. Paciente con carcinoma epidermoide postoperado, con amplio compromiso del espacio masticador. Figura 9a y 9b SE T1en planos  parasagital
izquierdo y coronal, con Gadolinio. Se observa infiltración del nervio mandibular, el cual se encuentra engrosado y con realce prominente desde la fosa infratem-
poral por detrás del músculo pterigoideo lateral. (cruz de flechas), hasta su llegada al Cavum de Meckel (flechas curvas). Existe ampliación del forámen oval (fle-
chas delgadas). C. FSE T2 axial. Se observa hipointensidad que ocupa al  Cavum de Meckel y se extiende a la cisterna prepontina, indicando afección del tronco
del trigémino (flecha gruesa). La porción intermedia entre Cavum de Meckel y trigémino es estrecha por la presencia de la duramadre, visible como una línea
hipointensa (cabeza  de flecha). D. SE T1 axial con Gadolinio. Se corroboran los mismos datos mencionados en C. Adicionalmente se  demuestra engrosamiento
y realce de la rama maxilar del trigémino en la pared lateral del seno cavernoso.

A B

A

B

C D

03 Form Anales Radio 02/04  24/09/2004  11:22 AM  Page 88



la fisura orbitaria superior y se divide en sus ramas: nasoci-
liar, lacrimal y frontal. Esta última se ramifica en los nervios
supratroclear y supraorbitario, los cuales inervan la piel de la
frente8 y pueden involucrarse en DP desde lesiones cutáneas
malignas en ésta región. (Figura No. 7). Sin embargo esta di-
visión trigeminal es menos afectada por DP.1

El Cavum de Meckel (fosita trigeminal) localizado por de-
lante del ápex petroso y lateral a la porción posterior del seg-
mento intracavernoso de la carótida interna, corresponde
con una excavación cubierta por duramadre en la que se en-
cuentra el ganglio semilunar del trigémino,8 pero en su as-
pecto predomina la señal de líquido cefalorraquídeo por
contener espacio subaracnoideo, es decir hipodenso en la
TC, hiperintenso en T2 e hipointenso en T1, FLAIR y sin real-
ce con Gadolinio. Su compromiso puede ser secundario a la
DP de cualquiera de las ramas del trigémino y se manifiesta
por la alteración de éste comportamiento característico de

LCR (Figura No. 8). En la región inferior, lateral y posterior al
Cavum de Meckel se aprecia el trayecto terminal del nervio
petroso superficial mayor.8 De ésta manera una lesión que
afecte ampliamente a la fosita trigeminal puede involucrar si-
multáneamente a los nervios trigémino, petroso superficial
Mayor y finalmente al nervio facial.

La infiltración del ganglio semilunar puede conducir al com-
promiso de las ramas mandibular o maxilar del trigémino en
sentido distal al SNC (Figura No. 9). También puede afectar el
tronco del nervio trigémino a nivel cisternal,16 en cuyo caso sue-
le adoptar una morfología en reloj de arena, por un componen-
te cisternal, otro en el Cavum de Meckel y una zona estrecha
intermedia, secundaria a la presencia de la duramadre.1

El forámen oval y el redondo mayor deben tener contor-
nos corticales bien definidos, lo cual es más fácil de valorar
con TC, sin embargo la RM tiene gran utilidad en su valo-
ración1 (Figuras No. 9A y B).
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Figura 10a, 10b y 10c. Paciente con carcinoma adenoideo quístico de parótida e infiltración al nervio facial. A T1 SE, FATSAT en el plano axial, con Gado-
linio: se observa la neoplasia parotídea (cruz de flechas) y realce de la porción estilomastoidea del nervio facial (flecha gruesa). B FSE T2 FATSAT. Tanto la neo-
plasia primaria como la infiltración del nervio facial se observan hiperintensos. C SE T1 simple que muestra engrosamiento del nervio facial inmediatamente
por abajo del agujero estilomastoideo (flecha gruesa). D. Mismo paciente de la figura 9. SE T1 Gadolinio en el plano axial. Se observa engrosamiento y real-
ce del nervio petroso superficial mayor, del ganglio geniculado y de la  porción intratimpánica del nervio facial (flechas pequeñas). Se señala compromiso de
la porción intracanalicular y laberíntica del nervio facial (flecha gruesa).

A B

C D
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En la evaluación por RM sugerimos FOV de 16 ó 18 cms,1

obtener T1, T1 FATSAT y T2 simple en el plano axial para
evaluar “el mapa graso”. T2 FATSAT y T1 FATSAT17 posterior
al uso de Gadolinio en los tres planos incluyendo la base del
cráneo (región de fisuras, agujeros de la base del cráneo, se-
no cavernoso, Cavum de Meckel y el trayecto cisternal de los
nervios involucrados; sin dejar de analizar la fosa pterigoma-
xilar, el espacio masticador y parafaríngeo preestiloideo se-
gún el caso estudiado.5 En la valoración del Cavum de Mec-
kel se sugiere además T2 y FLAIR. 

En TC se sugiere técnica para tejidos blandos en fase sim-
ple y contrastada en los planos axial y coronal en el área in-
volucrada, además de cortes con técnica ósea de alta resolu-
ción con 3 mm de avance, a nivel de la base del cráneo. 

El nervio facial frecuentemente sufre DP en lesiones ma-
lignas primarias de la glándula parótida o de metástasis in-
traparotídeas de un primario cutáneo.1

De su origen aparente en el surco bulbopontino el ner-
vio facial atraviesa la cisterna del ángulo pontocerebeloso,
posteriormente ocupa el cuadrante anterosuperior del con-
ducto auditivo interno y se introduce en el acueducto de Fa-
lopio. Este incluye el segmento laberíntico, la primera rodi-
lla no quirúrgica (ganglio geniculado) de donde surgen los
nervios petrosos superficiales mayor y menor, toma curso en
sentido posterior en el segmento intratimpánico hasta la se-
gunda rodilla y desciende abruptamente hasta alcanzar el
agujero estilomastoideo. Inmediatamente por debajo se en-
cuentra el valle del facial (ocupado de manera parcial por
grasa) localizado entre el vientre posterior del músculo di-
gástrico y la inserción mastoidea del esternocleidomastoideo.
Se introduce a la glándula parótida y se divide en dos y fi-
nalmente en cinco ramas principales.8

La DP en el nervio facial puede depender de una lesión
intraparotídea (Figura No. 10) o puede ser secundaria a la
afección del nervio petroso superficial mayor desde una le-

sión que infiltra a la fosa pterigomaxilar, pudiendo llegar has-
ta la porción del ganglio geniculado18 y a su segmento intra-
canalicular1 (Figura No. 10). El Médico Radiólogo además de
hacer el diagnóstico debe definir la extensión del compromi-
so del nervio, ya que puede intentarse una resección con
bordes libres de tumor y requerirse el fresado del hueso tem-
poral. El estudio de elección en éstos casos es la Resonancia
Magnética incluso en pacientes con parotidectomía previa.

Este mecanismo de diseminación tumoral en raras
ocasiones también puede afectar a otros nervios como el
auricular mayor, rama del plexo cervical.19

En resumen la evaluación del comportamiento de las
áreas en las que predomina el tejido graso20 y del LCR en la
cisterna trigeminal es clave en el abordaje diagnóstico por
imagen (TC y RM) de la diseminación tumoral perineural en
el trigémino y sus ramas. En el caso del nervio facial la RM
es el estudio de elección y las vías de entrada tumoral a eva-
luar son su porción intraparotídea con afección de su seg-
mento mastoideo y por otro lado el nervio petroso superfi-
cial mayor y en ninguno de éstos el “mapa graso” nos ayu-
da en definir su afección.

Conclusión
El Médico Radiólogo y la RM cumplen una función clave en
el diagnóstico de DP y debe conocer la neuroanatomía, es-
pecialmente del trigémino y del facial.

El carcinoma escamocelular de piel y mucosas, el mela-
noma cutáneo y las neoplasias malignas derivadas de glán-
dulas salivares menores son las etiologías más relacionadas
con DP.

La infiltración del espacio masticador, el paladar, la fosa
pterigomaxilar, la parótida, las fisuras orbitarias, el seno ca-
vernoso y el Cavum de Meckel son las áreas de mayor ries-
go de DP.
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