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Los objetivos de aprendizaje de esta revisión son describir la fisiopatología
del conflicto neurovascular (CVN) y su correlación imagenológica, y ejemplificar
mediante casos ilustrativos los diferentes síndromes de compresión.

Se analizaron Resonancias Magnéticas (RM) realizadas en nuestra institución
de pacientes con sospecha de CNV.
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El síndrome de compresión neurovascular (CNV) es una condición clínico-
radiológica producto del contacto directo y de la irritación mecánica de un
nervio craneal por un vaso sanguíneo, generalmente causado por una
arteria, debido a su pulsatilidad.
Se presenta con distintos síndromes clínicos en función del nervio craneal
comprometido.
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Los nervios craneales están rodeados por una vaina de mielina, que
proporciona aislamiento y soporte mecánico para el axón. Los
oligodendrocitos forman la mielina en el sistema nervioso central, mientras
que las células de Schwann forman la mielina en el sistema nervioso
periférico.
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La zona de transición (TZ) entre 
la mielina central y periférica es 
un área anatómica con mayor 
vulnerabilidad mecánica, que es 
de particular interés en el CNV 
sintomático. 



Protocolo de estudio por RM:

Su estudio imagenológico debe
incluir el origen aparente y la
porción cisternal del nervio craneal
comprometido.
Las secuencias recomendadas son:
• T2 volumétrica (DRIVE-FIESTA-

CISS).
• Angiográficas TOF.
• T1 volumétricas con gadolinio.
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Par craneal V: trigémino. 

Es un nervio mixto responsable de

la inervación sensorial de la cara y

las funciones motoras de los

músculos masticatorios.

La neuralgia del trigémino se

define como un dolor repentino,

generalmente unilateral, punzante

y recurrente en la distribución de

uno o más ramas del V nervio

craneal.
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V PAR CORTE CORONAL T2 DRIVE



La porción cisternal donde ocurre el CNV mide entre 8 y 15 mm de longitud, y la 

zona con mielina central es más corta en el lado medial del nervio (1,13 mm) que 

en su lado lateral (2,47 mm). El corte práctico propuesto es de 3 mm.

CNV es generalmente causado por una arteria cerebelosa superior (88%) alargada 

vecina que viene de arriba o por una arteria cerebelosa inferior anterior (AICA) 

((≤25%). que viene de abajo.
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En los cortes T2 focalizados en ambos nervios trigéminos y 
secuencia angiográfica 3D  TOF se observa trayecto flexuoso de 
la art. AICA izquierda que contacta de manera perpendicular con 
el trayecto  cisternal del nervio trigémino izquierdo, a 
aproximadamente 3 mm de su origen aparente a nivel de la 
hemiprotuberancia izquierda. Provoca compresión y 
adelgazamiento focal del V par craneal. 

AICA

V PAR

AICA
ZT: 3mm

AICA

V PAR

T2 DRIVE AXIAL 

T2 DRIVE SAGITAL 

ANGIO 3D TOF

Pte masculino de 62 años que consulta por 
hemiparesia facial izquierda.
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V PAR IZQUIERDO.

A. CEREBELOSA SUP. 
IZQUIERDA.

LOOP A. VERTEBRAL IZQ 
Y TRONCO BASILAR.

En las secuencias potenciadas en T2 se observa CNV
de la art. vertebral izquierda (AVI) y del tronco 
basilar con el trayecto cisternal del V par izquierdo a 
5 mm de su origen aparente a nivel de la 
protuberancia (zona TZ). A este nivel se observa 
también el CNV del nervio con la art. cerebelosa 
superior izquierda 
(ACSI) de aspecto
flexuoso. 

Pte masculino de 56 años con hemiparesia 
facial izquierda.

AVI

V PAR

TZ: 5 mm

ACSI

V PAR 

T2 DRIVE SAGITAL

T2 DRIVE AXIAL 



Par craneal VII: facial.

Es un nervio mixto, que 
esencialmente inerva los músculos 
de la expresión facial, transmite 
sensaciones gustativas y suministra 
fibras parasimpáticas.
Se caracteriza por espasmo 
hemifacial, contracciones 
intermitentes y unilaterales de los 
músculos de la expresión facial.
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La mayoría de los casos de CNV también ocurren en el segmento cisternal, se estima

que la longitud de la TZ es de 2 mm aproximadamente.

El vaso que con mayor frecuencia está implicado es la arteria cerebelosa anterior

inferior (43%), seguida por la arteria cerebelosa posterior inferior (31%) y la arteria

vertebral (23%).

Loop de la AICA:

• Grado I: se encuentra en el ángulo pontocerebeloso, pero no entra al canal auditivo

interno (CAI).

• Grado II: entra, pero no se extiende > del 50% de la longitud del CAI.

• Grado III: entra y se extiende > del 50% de la longitud del CAI.
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En los cortes focalizados en 
los oídos se observa la AICA 
derecha describiendo un 
bucle que rodea el paquete 
acústico-facial homolateral 
a aproximadamente 7 mm 
de su origen aparente. 

Pte femenina de 48 
años con espasmo 
hemifacial derecho. VII PAR

ZT: 7 mm

AICA

AICA
T2 DRIVE AXIAL 

ANGIO 3D TOF
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Pte femenina de 53 años con 
hemiparesia facial derecha. 

Cortes T2 focalizados en ángulo 
pontocerebeloso, se observa aspecto 
flexuoso de la art. vertebral izquierda 
(AVI) que impronta en la 
hemiprotuberancia izquierda y 
contacta con el origen aparente del VII 
izquierdo. La art. AICA izquierda 
presenta también un trayecto 
flexuoso, a nivel del poro acústico 
describe un loop alrededor del 
paquete acústico vestibular izquierdo 
contactando con el nervio facial 
izquierdo a aproximadamente 8 mm 
de su origen aparente.

VII PAR LOOP

ZT: 8mm

AICA

AVI

T2 DRIVE CORTE AXIAL



Nº 950.

Se realizaron cortes finos T2 
a nivel de ambos oídos 
internos observándose una 
estructura vascular arterial 
(AICA izquierda) en contacto 
con el paquete acustico-
facial izquierdo, que realiza 
un bucle
alrededor del VII par a 5 mm 
de su origen aparente.

Pte de 68 años masculino con 
hemiespasmo facial izquierdo. AICA

VII PAR

ZT: 5mm

AICA

T2 DRIVE AXIAL

T2 DRIVE AXIAL

ANGIO 3D TOF AXIAL



Par craneal VIII: vestibulococlear.
Nº 950.

Episodios de tinnitus si se compromete 
la superficie caudal del VIII par craneal 
(nervio coclear), y vértigo si hay 
compresión del aspecto rostroventral
(nervio vestibular).

Tiene un segmento cisternal largo.La

distancia del TZ desde el tronco cerebral

es de 10 mm aproximadamente

El loop de la art. cerebelosa anterior
inferior (AICA) es la principal causante
(75%).

VII PAR

RAMA 
VESTIBULAR 
SUPERIOR VIII

RAMA 
COCLEAR VIII

RAMA VESTIBULAR 
INFERIOR VIII

VII PAR

RAMA VESTIBULAR 
SUPERIOR VIII

RAMA 
COCLEAR VIII

RAMA VESTIBULAR 
INFERIOR VIII

T2 DRIVE SAGITAL

T2 DRIVE AXIAL
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La secuencia angiográfica la 
secuencia T2 de alta 
resolución mostró la arteria 
AlCA derecha flexuosa que 
describe un bucle alrededor 
del paquete acústico-
vestibular del lado derecho, 
a aproximadamente 9.4 mm 
de su origen aparente en la 
protuberancia.

Pte femenina de 38 años 
que presenta vértigo.

AICA

RAMA 
VESTIBULAR VIII LOOP

AICA

T2 DRIVE AXIAL

T1 AXIAL + GADO

3D TOF CORONAL



Par craneal IX: glosofaríngeo. 

Corresponde a episodios de dolor 
localizado en la lengua posterior, las 
amígdalas, la faringe o en el conducto 
auditivo externo. Las arterias causantes son 
principalmente la cerebelosa posterior 
inferior y la cerebelosa anterior inferior. 
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T2 DRIVE AXIAL IX PAR



Es un nervio sensorial, motor y parasimpático mixto. La longitud 

del nervio desde la médula oblongata hasta el foramen yugular 

varía entre 14 y 19 mm. La TZ se encuentra a 1,51 mm y tiene una 

forma de cono típica.
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La CNV, al ser un diagnóstico clínico-radiológico, requiere que tanto el médico clínico
como el radiólogo conozcan los síndromes relacionados con ella, su fisiopatología, sus
hallazgos en imágenes y sus diagnósticos diferenciales, todo con el fin de llegar a un
diagnóstico correcto para el cuadro clínico del paciente.
Para esto, y frente a una sospecha clínica apropiada, es fundamental la RM con el uso
de secuencias volumétricas fuertemente ponderadas en T2, angiográficas 3D-TOF y
T1 volumétricas con gadolinio, las cuales permiten conocer detalladamente la
información anatómica, corroborar el diagnóstico clínico de CNV y servir como guía
para el tratamiento de esta patología.

Nº 950.



Nº 950.

Bibliografía: 
https://www.ajnr.org/content/37/8/1384
https://revista-anatomia.com.ar/archivos-parciales/2011-4-
revista-argentina-de-anatomia-online-c.pdf
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-
93082022000300099
https://piper.espacio-seram.com › article › download

https://www.ajnr.org/content/37/8/1384
https://revista-anatomia.com.ar/archivos-parciales/2011-4-revista-argentina-de-anatomia-online-c.pdf
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-93082022000300099
https://piper.espacio-seram.com/index.php/seram/article/download/805/472/942

