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e Evaluar las diferentes lesiones tumorales que pueden afectar
a los senos cavernosos, incluyendo lesiones intrinsecas vy
extrinsecas.

e Estudiar los trayectos perineurales y relaciones anatomicas
de los senos cavernosos, como los agujeros de la base del
craneo, que son importantes en la afectacion secundaria del
MISMO.

e Establecer un adecuado diagnostico diferencial de cada
tumor, en funcion de su localizacion, extension vy
caracteristicas por imagen.
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Introduccion

Los senos cavernosos (SC) estan formados por un par de estructuras venosas
complejas rodeadas por duramadre, que se localizan en |la fosa craneal media, a cada lado
del seno esfenoidal, rodeando a la silla turca y a la glandula hipofisaria. Diversas
estructuras importantes, vasculares y nerviosas, convergen en los SC:

e La arteria cardétida interna (ACI) y el VI par craneal (nervio abducens) son las estructuras
mediales. El nervio abducens inerva al musculo extraocular recto lateral.

e |Los pares craneales lll (nervio oculomotor), IV (nervio troclear), V1 (nervio oftalmico) vy
V2 (nervio maxilar), siendo estos ultimos ramas del nervio trigemino (V), atraviesan los
SC por su pared dural lateral. El p.c lll inerva a la mayoria de musculos extraoculares y el
p.c IV inerva al musculo oblicuo superior. El nervio trigeémino es puramente sensitivo; la
rama V1 recibe informacion sensitiva de la zona orbicular, glandulas lagrimales, piel de la
region frontal y zona central de |la nariz, mientras que V2 recibe informacion sensitiva de
las meninges, fosas nasales, maxilar y dientes superiores, y zonas laterales de la nariz.
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En RM, debido a su alto flujo, la ACI es hipointensa (con vacio de senal) en secuencias 11
vy T2, e hiperintensa en secuencia 3D _Time of Flight (TOF). Los plexos venosos de los SC
varian de Intensidad de senal segun el flujo y realzan homogeneamente tras la
administracion de contraste. Los pares craneales suelen ser isointensos respecto al
parénquima encefalicoen T1y T2 (Figura 2).

Figura 2: estudio anatomico de los SC en plano coronal de la secuencia T2 de RM
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Los SC presentan

multiples conexiones
venosas. Cada SC se

conecta con el lado
contralateral a traves de
anastomosis anteriores
y posteriores (Figura 3).
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Diversos agujeros y fisuras de |la base del craneo actuan como via desde el SC hasta la
region orbitaria, cara, nasofaringe, fosa pterigopalatina, etc (Tabla 7). Los nervios trigemino y
facial son los mas implicados en la diseminacion perineural de tumores de cabeza y cuello.

Estructuras con las que

Foramen Vasos que lo atraviesan Nervios que lo atraviesan conecta

e . - Nervio Nasociliar (Nervio
: . - Vena oftalmica superior e
Fisura Orbitaria G . Oftalmico - V1 pc)
- Rama orbitaria (arteria

Superior meningea media) - Nervio Oculomotor (Il pc)
J - Nervio Troclear (I1V pc)

Orbita

Orbita y Fosa
Pterigopalatina

Agujero Redondo .
Mayor (Foramen Arteriay Vena del Foramen | _ Nervio Maxilar (V2 pc)

Rotundum) Rotundum

- Arteria meningea
accesoria - Nervio Mandibular (V3 pc)

- Vena emisaria - Nervio Petroso Menor
(esfenoidal)

Agujero Oval

Ramas del Nervio Facial (VI pc):
Agujero Lacerado - Petroso menor Nasofaringe y Espacio
(Foramen Lacerum) - Petroso mayor Parafaringeo

- Petroso profundo

Agujero Espinoso Arteria y Vena meningeas

(Foramen Spinosum) nedias Rama Meningea (V3 pc)

- Arteria carotida interna
(parte petrosa)

- Plexo venoso carotideo
Interno

Plexo nervioso carotideo interno
(tronco simpatico, ganglio
cervical superior)

Canal Carotideo

Fisura Orbitaria

Fisura Orbitaria Canal Optico
fari i Ala menor del ,
.« esfenoides - Figura 4: Recuerdo anatomico
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de los agujeros de la base del
craneo. Los que guardan mas
relacion con los SC y son
importantes en la afectacion
secundaria de éstos son la fisura
orbitaria superior y el agujero
redondo. E|l agujero oval
también se encuentra proximo a

la pared lateral del SC.
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Fisura orbitarla
superior

Figura 5: Los agujeros de la base del craneo (anterior y media) y como se visualizan en TC en ventana 6sea

v en RM en secuencias ponderadas en T1 vy T2 (flechas de colores).
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Clasificacion

Las neoplasias pueden originarse primariamente en los SC, a partir de alguno de sus
componentes (vascular, neural, meningeo o pericitos) o invadirlo secundariamente, desde
estructuras adyacentes, a partir de diseminacion perineural desde nervios que atraviesan los
agujeros de |la base del craneo, o tambien por diseminacion metastasica o hematologica. Los
tumores extrinsecos se clasifican segun su localizacion (regiones):

J Meningioma
Jd Hemangioma Cavernosa
Tumores 1 Neurinoma / Schwannoma
Intrinsecos Jd Neurofibroma Plexiforme
J Melanocitoma / Melanoma
1 Tumor Fibroso Solitario

lnvasion Secundaria del SC:
-> |nvasion directa

=> Diseminacion perineural

-> Enfermedad metastasica

- 1 Macroadenoma Hipofisario
ReglOn Selar / J Tumor de Celulas Germinales

Tumores Supraselar J Craneofaringioma
Extrinsecos
4 Carcinoma Nasofaringeo
d Angiofibroma Nasofaringeo Juvenil
Regic')n Oral / . Carcinoma Adenoideo Quistico
Sistémico . . Nasosinusal
MaXIIOfaCIaI J Carcinoma Escamoso Nasosinusal
—————— J Rabdomiosarcoma
1 Linfoma y Jd Estesioneuroblastoma
Leucemia

Jd Plasmocitoma

Jd Cordoma

- HiStif)CitO_SiS Region Osea 1 Condrosarcoma
Jd Metastasis Jd Osteosarcoma
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Es la lesion intracavernosa mas frecuente (41% de todas) y alrededor del 80-90% de estos
son benignos (grado | de la clasificacion de la OMS), siendo los meningiomas malignos
(anaplasicos) mas raros. Cuando afectan al SC, pueden ser:

e EXxofiticos: crecen lateralmente desde la pared lateral dural del SC.

e Intradurales: crecen entre las dos capas durales del SC.

e Extracavernosos: provenientes de la region petroclival, la cresta esfenoidal, la apofisis

clinoides, invaden secundariamente el SC.
Tambien pueden extenderse hacia el cavum de Meckel o hacia cisternas prepontinas, a traves

del poro trigeminal.

Hallazgos por imagen:
* En RM suelen ser hipo / isointensos en todas las secuencias, homogeneos, aunque

tambien pueden presentar areas heterogeneas debido a calcificaciones, hemorragias o
degeneracion quistica.

 Realzan homogéneamente tras |la administracion de contraste.

 Pueden presentar signo de la cola dural e hiperostosis del hueso adyacente.

* La caracteristica mas especifica es la invasion y estenosis de la ACI intracavernosa.
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T1 WI pre-contraste (axial) T1 WI post-contraste (axial) T1 WI post-contraste (axial)

Figura 6 (Meningioma Benigno): En la imagen de RM precontraste T1 WI (weighted-image) se observa una
lesion isointensa que surge de la pared lateral derecha del SC, que produce estenosis de la ACI (a, flecha
delgada). El tumor muestra realce homogéneo tras la administracion de contraste (b, flecha gruesa coloreada).
Notese como después de recibir tratamiento con radioterapia, aparece un foco de radionecrosis (realce en
anillo) adyacente a la lesion (c, flecha vacia).

T1 WI post-contraste (coronal)

T1 WI post-contraste (axial) T1 WI post-contraste (axial)

Figura 7 (Meningioma Benigno Petroclival): Se ve otro meningioma que surge de la region petroclival (a, flecha)

y se extiende hacia el cavum de Meckel y hacia la vertiente izquierda del SC (b y ¢, puntas de flecha). También
afectaba a la tienda del cerebelo ipsilateral.

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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T1 WI post-contraste (coronal)

T1 WI post-contraste (axial)

T1 WI post-contraste (sagital) | ; ‘ Perfusion DSC (axial)

Figura 8 (Meningioma Anaplasico): Se muestra una gran lesidon que ocupa la region selar, ambos SC y ambos
cavums de Meckel y que capta contraste avidamente (a, cy d, flechas gruesas). Invade ambas ACls y contacta

con la arteria basilar. La lesion también invade la fisura orbitaria superior y la 6rbita del lado derecho (a, flecha
delgada). Muestra senal isointensa en T2 (b, flechas vacias). También se observa un area porencefalica en el
polo temporal derecho (b vy c, asteriscos) en relacion con cirugia previa. La perfusion DCE (Dynamic
Susceptibility Contrast, e) muestra areas tumorales con flujo sanguineo cerebral relativo elevado, tipico de los

meningiomas (circulos y flechas).

——————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————
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Se trata de un tumor vascular que afecta a mujeres durante la 5 década de la vida y que, a
nivel intracraneal, suele afectar al paréenquima encefalico, aunque tambien al angulo
pontocerebeloso o al SC. Cuando afecta a éste ultimo, suele localizarse en |la pared externa.
Hallazgos por imagen:
“* Son lesiones hiperintensas en secuencias ponderadas en T1y T2.
 Tras la administracion de contraste, el tumor presenta un llenado progresivo (fill in), con
realce intenso en fases tardias.
“ La Imagen es muy similar a la de los meningiomas, aunque los hemangiomas no
producen estenosis de |la ACI intracavernosa.

T1 WI post-contraste (axial) T2 WI (axial) g™

Figura 9 (Hemangioma Cavernoso): Se observa una lesion homogénea que nace de la pared lateral izquierda del
- SC (a, flecha coloreada) y que realza tras la administracidn de contraste. El tumor es hiperintenso en T2 (b, flecha
vacia). No se objetiva estenosis del ACl en |la proyeccion de maxima intensidad (MIP; c, circulo).

——————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————
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Los schwannomas multiples estan asociados con |la neurofibromatosis tipo 2. A nivel del
SC, suelen originarse a partir del nervio trigemino, siendo menos comun del nervio
abductor, del oculomotor o del plexo simpatico alrededor de la ACIl. Pueden mostrarse
como masas voluminosas que involucran a la cisterna prepontina o la cueva de Meckel.

Hallazgos por imagen (RM):

“* Son hipointensos en T1 y heterogéneamente hiperintensos en T2.
“ Se pueden observar areas quisticas y hemorragicas dentro de la lesion como niveles

liquido-liquido.
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T2 WI (coronal) ‘,‘:'
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T1 WI post-contraste (axial) T1 WI post-contraste (axial) A Woa e N
T1 WI post-contraste (coronal)

Figura 10 (Neurinoma del Ill pc): Los cortes axiales y coronales ponderadas en T1 después de la administracion
- de contraste (a, by d)ylaimagen coronal de T2 (c) muestran una lesion nodular heterogénea que surge de la

pared lateral izquierda del SC (circulos y asteriscos).

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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4) Neurofibroma Plexiforme:

Tambien conocido como tumor de la vaina del nervio periférico, se observa en el 30% de los
pacientes con neurofibromatosis tipo 1. Suele originarse de las ramas V1 y V2 (trigemino).

Hallazgos por imagen:
 Las lesiones son isointensas en T1, mientras que T2 y FLAIR muestran imagenes
ovaladas con hiperintensidad periferica e hipointensidad central, una caracteristica
conocida como " signo de la diana ".
“* Pueden mostrarse como un agrandamiento tortuoso o fusiforme, con realce variable.
Las caracteristicas malignas de estos tumores incluyen crecimiento rapido, bordes

infiltrativos, perdida del signo de la diana y una erosion 0sea desproporcionada.

" -
“m ’

: - »

. o ‘\\ . .

o )

'l l
: ,
Y
. .
- —
-

-
| ﬂ
-

. \\
;" .
| N )
» ‘ ‘\
-
g ' . -
‘

!

.

CT pre-contraste (axial) - T2 FLAIR WI (axial)




3 Congreso Ba rcelona

Nacional

b [

CONVENCIONES

INTERNACIONALES MAYO 2024

Figura 11 (Neurofibroma Plexiforme, imagenes anteriores): Las imagenes TC muestran una lesion infiltrativa en
el tejido subcutaneo del pomulo izquierdo (a, flechas delgadas), con una area hipodensa quistica intracraneal
en el polo temporal izquierdo (flecha gruesa) y signos de displasia 6sea (b, circulo). Las imagenes T2 (c y d)
muestran mejor la zona quistica (asterisco) y multiples lesiones serpentiginosas que afectan el apex orbitario y

- a la orbita infratemporal (flecha vacia). Las imagenes T2 FLAIR demuestran que el tumor se origind de ramas

trigeminales de |la pared lateral izquierda del SC (f y h, puntas de flecha vacias). Se pueden observar multiples
puntos tenues con el "signo de la diana" en del tejido subcutaneo y muscular del pomulo (g, puntas de flecha

coloreadas).

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

El melanocitoma (benigno) y el melanoma (maligno) tambien pueden originarse de los
melanocitos en las leptomeninges del SC, aunque raramente.

Hallazgos por _imagen: son hiperdensos en las imagenes de TC, mientras que en RM
muestran una intensidad de senal aumentada en T1 y una intensidad de senal

heterogenea en T2, con realce variable tras la administracion de contraste.

Antiguamente conocidos como hemangiopericitomas, son tumores que se originan de los

pericitos que rodean las vénulas en el interior del SC. Hallazgos por imagen: pueden ser
bastante similares a los del meningioma, pero tambien muestran una base estrecha de

union a la duramadre, erosion del hueso adyacente y vacios de senal internos.
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Tumores Extrinsecos

Reqgion Selar / Supraselar

1) Macroadenoma Hipofisario:

Es |la masa selar/supraselar mas comun y representa el 10% de todos los tumores
intracraneales. Las manifestaciones clinicas mas frecuentes son cefalea, pérdida visual por
compresion del quiasma optico y secrecion endocrina. En cuanto a esta ultima, en las
mujeres son mas frecuentes los tumores secretores de CRH (hormona liberadora de
corticotropina) y prolactina, mientras que en los hombres es mas frecuente la produccion de
GH (hormona del crecimiento).

Hallazgos por imagen:
% TC: son masas isodensas respecto a la sustancia gris, tipicamente sin calificaciones,

aunque con areas quisticas o hemorragicas:
< RM: tambien se muestran como lesiones isointensas respecto a la sustancia grisen T1 vy
T2, con realce leve / moderado tras la administracion de contraste (menos que el resto de |la
glandula normal). Puede existir realce dural, parecido a los meningiomas. La RM muestra
mejor las areas hemorragicas (como niveles liquido-sangre) y quisticas.
Alrededor del 6-10% de los macroadenomas invaden el SC, y ocurre cuando se rompe la
pared lateral del saco dural de |la glandula, que conforma la pared medial del SC. La invasion
del SC adquiere valor pronostico de cara a la cirugia:
e Existe invasion del SC cuando existe mas de % (67%) de contacto circunferencial del
tumor con la ACI intracavernosa.
e Menos del 25% de contacto del tumor con la ACI es indicativo de un alto valor predictivo
negativo para invasion del SC.

: — Clave: Los hemangiomas cavernosos y los macroadenomas no producen estenosis
: de la ACI (aunque los macroadenomas la pueden envolver). Los meningiomas producen
: estenosis de la ACI.
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Figura 12 (Adenoma hipofisario en paciente pediatrico con gigantismo): Se objetiva una masa selar y

supraselar que ocupa la regidon de los SC (flechas vacias) e invade su parte izquierda, donde existe mas de un

67% de contacto circunferencial del tumor con la ACI izquierda (flechas finas y punta de flecha, e). Notese el
realce heterogéneo de la masa (d) y como adquiere morfologia de “muneco de nieve”, al encontrarse
indentado por el diafragma selar. Por ultimo, se muestran las tinciones histopatologicas de la lesion (f).
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T1 WI post-contraste (axial)

T2 FLAIR WI (axial)
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. Figura 12 (Macroprolactinoma): Se observa una lesion heterogénea localizada en la region selar-supraselar, con

T1 WI pre-contraste (axial) T1 WI post-contraste (axial)

areas quisticas (a y b, circulos). Se objetiva un contacto circunferencial completo del tumor con la ACI derecha

: (flecha coloreada) y mas de un 67% de contacto con la ACl izquierda (flecha vacia), indicando invasion de los dos
- SC de cada lado.

2) Tumor de células germinales:

Estos tumores se componen de un grupo diversos de lesiones que se localizan en la region
supraselar o en la glandula hipofisaria, pudiendo extenderse a los talamos, a los SC, al 3r

ventriculo o a la cisterna cuadrigeminal. Clinicamente producen diabetes insipida central y
pubertad precoz.

Se pueden clasificar en:

e fumores germinomas:. adquieren un aspecto solido, pudiendo presentar algun resto

calcico los que se localizan en la glandula pineal. Pueden elevar

B-hCG en sangre o
liquido cefalorraquideo.

e fumores no germinomas:. presentan un aspecto mas heterogéneo, solido y quistico.

Suelen ser menos invasivos que los germinomas. Pueden elevar -hCG o a-fetoproteina.
Los teratomas forman masas heterogeneas con grasa y calcificaciones.
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3) Craneofaringioma:

Esta lesion se origina de remanentes del quiste de Rathke o del conducto craneofaringeo.
Puede presentar una localizacion supraselar (75% de los casos), supraselar e intraselar
(40%) o solo selar (4-10%). Se han descrito dos tipos:

e Adamantinomatoso: afecta a ninos y suelen tener componentes quisticos y calcificados.

e Papilar: afecta a adultos y tiene un componente sdlido, sin calcificaciones.

Hallazgos por imagen: En RM, los componentes quisticos son hiperintensos en T1 y T2,
mientras que los componentes solidos son isointensos al parenquima cerebral en T1 vy
muestran una senal heterogenea en T2. Los componentes solidos y las paredes del quiste
pueden mostrar un realce heterogéneo. La secuencia SWI (secuencia de susceptibilidad

paramagnetica) muestra mejor las areas calcificadas, hipointensas.

T2 WI (sagital) T2 FLAIR WI (axial) T2 FLAIR WI (axial)

Figura 13 (Craneofaringioma): Masa heterogénea localizada en region selar con componente solido (flechas
~ gruesas) y areas quisticas (flechas finas) con niveles liquido-liquido, las cuales son hiperintensas en T2 (a) y T2

FLAIR (b y c).
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Reqion Oral / Maxilofacial

1) Carcinoma Nasofaringeo:

Es la neoplasia maligna primaria mas comun de |la nasofaringe y afecta a pacientes entre
la 5% y 6% década de la vida. Suele afectar al SC por invasion directa o por diseminacion
perineural. La diseminacion perineural consiste en la extension metastasica centripeta
hacia el encéfalo a través del endoneuro o perineuro de los nervios, normalmente el facial o
ramas del trigemino. Estos tumores también se acompanan de adenopatias cervicales
voluminosas.

Hallazgos por imagen (RM): no son especificos, las lesiones son iso o0 hipointensas en T1 e
hiperintensas en T2, con realce heterogeneo tras la administracion de contraste.

Figura 14 (Carcinoma Nasofaringeo): Lesion infiltrativa con captacion heterogénea de contraste (a, puntas de
. flecha), que ocupa la fosa nasal izquierda y se extiende a las células etmoidales, el seno esfenoidal y la vertiente

- izquierda del SC. Se sugirié diseminacion perineural a traves de las ramas V1y V2 del nervio trigemino, ya que el
- tumor infiltraba la fisura orbitaria superior (a, flecha de color) y el agujero redondo (b y ¢, flechas vacias).
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2) Carcinoma Adenoide Quistico Nasosinusal:

Es un tumor maligno de glandulas salivares mayores y menores que, en la region
maxilofacial, se pueden originar en los senos paranasales (mas frecuentemente del seno

maxilar), nasofaringe, paladar, region parafaringea, mucosa bucal o lengua. También tiene
tendencia a la diseminacion perineural.

Hallazgos por imagen:
“* Son hipo o isointensos en T1 y muestran senal heterogénea en T2. Cuanto mas malignos

sean, seran mas hipointensos en T2.
< Muestran realce difuso tras la administracion de contraste.

ﬂ Figura 15 (Carcinoma Adenoide
Quistico _del Seno Esfenoidal):
- Se objetiva una lesion que
realza homogéneamente tras la
administracion de contraste vy
gue ocupa la parte derecha del
seno esfenoidal y se extiende a
F nasofaringe, fosa
pterigopalatina derecha, cavum
de Meckel derecho y seno
{ “ 3 2N ' maxilar  derecho  (flechas
. gruesas coloreadas). El tumor
I | '

es isointenso en T2 WI (c vy d,

-

- flechas vacias). La lesién
. también se extiende hacia el

agujero redondo, por lo que se
sugirio diseminacion perineural
a traves de la rama trigeminal

V2 y extension al lado derecho
del SC (flecha delgada).
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— Clave: El carcinoma nasofaringeo y el carcinoma adenoide quistico producen
diseminacion perineural a través del nervio facial y trigeémino, pudiendo afectar al SC.

3) Carcinoma Escamoso Nasosinusal:

Es una neoplasia que invade el SC por contiguidad o por destruccion 0sea, sobre todo si se

localiza en el seno esfenoidal.
Hallazgos por imagen (RM): |la lesion es hipointensa en T1 e hiperintensa en T2, con
captacion variable de contraste.

4) Angiofibroma Nasofaringeo Juvenil:

Es un tumor vascular localmente agresivo, que afecta a adolescentes varones, que
presentan clinicamente epistaxis recurrentes espontaneas. Se origina en el agujero
esfenopalatino y produce erosion O0sea de la base del craneo, afectando al SC por
contiguidad. Tambien puede abombar anteriormente la pared posterior del seno maxilar,lo

gue se conoce como Signo de Hollman-Miller.

Hallazgos por imagen (RM):
* Es iso o hipointenso en T1 e hiperintenso respecto al musculo en T2.

* Muestra un intenso realce tras la administracion de contraste.
* Presenta vacios de senal internos, porque contienen multitud de estructuras vasculares.

T1 WI pre-contraste (axial) , T1 WI post-contraste (axial)
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- Figura 16 (Angiofibroma Nasofaringeo Juvenil): una gran masa ocupa las fosas nasales derechas y se
. extiende hacia la region orbitaria y la base anterior del craneo (flechas gruesas), asi como a la vertiente

derecha del SC (circulos). Se observa un realce intenso y homogéneo tras la administracion de contraste (b,
secuencia con sangre negra). Notese como se ven las estructuras vasculares hipointensas ( flechas finas).

5) Rabdomiosarcoma:

Afecta a pacientes pediatricos y suele originarse en los espacios parafaringeos y
masticadores, los senos paranasales o las orbitas. Los rabdomiosarcomas embrionarios
(40% del total) son el subtipo que afecta mas a cabeza y cuello y presentan un mejor
pronostico que los rabdomiosarcomas alveolares, mas frecuentes en extremidades.
Hallazgos por_imagen (RM): Aparecen como masas grandes y voluminosas que son
Isointensas al musculo en T1, con intensidad de senal variable en T2. El realce es variable,
dependiendo del grado de necrosis.

N \' ‘ |
T1 WI pre-contraste (axial) T1 WI post-contraste (sagital) T1 WI post-contraste (axial)

Figura 17 (Rabdomiosarcoma Alveolar): gran masa tumoral isointensa en T1 (a, circulo) que muestra intenso
realce (b, flecha gruesa) e invade el SC, estenosando la ACI derecha (c, flechas delgadas).
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6) Estesioneuroblastoma:

Se origina a partir del epitelio olfatorio, en |la parte alta de las fosas nasales, y suele afectar
a pacientes jovenes varones, con un segundo pico a los 50-60 anos. Suele extenderse a
los espacios parafaringeos y masticadores, a los senos paranasales y a las orbitas.
Clinicamente produce hiposmia, anosmia, congestion nasal, dolor facial, epistaxis o cefalea.
Hallazgos por imagen (RM): Muestra intensidad de senal hipointensa al parenquima cerebral
en T1 y una senal iIso a hiperintensa en T2, con un intenso realce tras la administracion de
contraste. Puede contener areas quisticas internas.

.
« 3
B

' " :
' r j
. /
. ‘ - Y &
T t_ -;r' X ;-. vrf
) .l g : .

T1 WI post-contraste (axial)

Figura 18 (Estesioneuroblastoma): se objetiva una gran tumoracion isointensa en T1 que ocupa la fosa nasal

-~ derecha v la amigdala palatina ipsilateral (flechas gruesas en a y c), produciendo también sinusitis maxilar
derecha obstructiva (a, flecha delgada). Tras la administracion de contraste, se muestra como el tumor

- disrumpe la lamina cribiforme y el bulbo olfatorio (de donde se origina) y se extiende hacia los los lobulos

frontales (b, punta de flecha), donde se aprecian areas quisticas (e, rectangulo) con niveles. También invade el
SC derecho, que se muestra engrosado e hiperintenso (d, circulos).
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Regién Osea

1) Cordoma:

Tumor 6seo benigno, localmente agresivo, que surge de la linea media a nivel del clivus,
aunque tambien puede originarse mas lateralmente, a nivel de la sincondrosis
esfeno-occipital. Suele afectar a pacientes en la 4° decada.

Hallazgos por imagen:

 TC: se observa una masa de partes blandas, bien circunscrita, con destruccion litica
adyacente.

* RM: el tumor es predominantemente hipointenso en T1 con areas focales hiperintensas,
que representan calcificaciones, hemorragia o componentes mucoides. En imagenes
ponderadas en T2 muestran una alta intensidad de senal. La captacion de contraste es
variable.

Angio-TC (sagital)
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T1 WI post-contraste (coronal) ?' v - | T2 WI (coronal)

Figura 19 (Cordoma): Las imagenes de TC muestran una lesidon expansiva (a, rectangulo) que nace del
clivus, en linea media, y que produce cambios oseos liticos adyacentes (b y c, flechas vacias). Las
imagenes sagitales y coronales ponderadas en T1 muestran la misma masa hipointensa, que produce
abultamiento sobre el seno esfenoidal y desplazamiento anterior y superior del SC y de la hipofisis

(flechas finas), y presenta tenue realce tras la administracion de contraste (f, punta de flecha). El tumor
es hiperintenso en T2 (e y g, flechas gruesas).




3 Congreso Barcelona

Nacional

CENTRO DE 2 2 / 2 5
CONVENCIONES

INTERNACIONALES MAYO 2024 ./

2) Condrosarcoma:

Es un tumor maligno que nace de la sincondrosis esfeno-occipital, a nivel lateral, y que
puede invadir el SC. Son mas frecuentes en la 4° y 5% décadas. Hallazgos por imagen:

% TC: se observa una lesion litica, con margenes destructivos permeativos y una matriz
calcificada amorfa.

< RM: muestra una intensidad de senal variable en T1 y es hiperintenso en T2, con areas

hipointensas debido a calcificaciones o secuestro 0seo. El realce es intenso tras la
administracion de contraste.

TC pre-contraste (axial)

Secuencia SWI (axial)

Figura 21 (Condrosarcoma): La TC muestra una lesion destructiva con matriz condroide que invade las fosas
nasales, |la base anterior del craneo y el clivus (a, circulo). La imagen axial ponderada en T2 (b) muestra la
tumoracion hiperintensa que invade el SC, la ACl izquierda (flecha gruesa) y la fisura orbitaria superior (flecha
' delgada), con posible afectacion de los nervios nasociliar, oculomotor o troclear. La secuencia SWI muestra

mejor las areas calcificadas (c, flecha vacia) y la secuencia de sustraccion muestra las areas parcheadas que
captan contraste (d, puntas de flecha).
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3) Osteosarcoma de |la Base de Craneo:

Tumor agresivo con los siguientes hallazgos por imagen:
 TC: la lesion muestra una combinacion de lisis y esclerosis, con calcificaciones osteoides y
reaccion periostica (patron “en sol naciente”).

* RM: el tumor es heterogéneo en T1 y T2, con intensa captacion de contraste.

T1 WI pre-contraste (coronal) T1 WI post-contraste (coronal)

T1 WI pre-contraste (axial) ' T2 FLAIR WI (axial)

t

Figura 22 (Osteosarcoma): Las imagenes coronal y axial ponderadas en T1 muestran una lesidon isointensa

que ocupa la fosa pterigopalatina derecha, el espacio masticador derecho y el seno maxilar derecho (a y b,

-~ flechas gruesas). Presenta alguna area hiperintensa (a, flecha fina), sugestivas de hemorragia. La tumoracion
es hiperintensa en T2 FLAIR y se extiende al |6bulo temporal derecho (d, asterisco). Tras la administracion de
contraste, muestra intenso realce con zonas de necrosis hipointensas caudales (c, flecha vacia). También
invade la pared lateral derecha del SC (c, puntas de flecha).
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Neoplasias Sistemicas

1) Linfoma:

La mayoria de los linfomas que afectan al SC son no Hodgkin y lo hacen por afectacion
directa o por diseminacion hematogena. Hallazgos por imagen:
 TC: se muestran lesiones liticas permeativas, sin destruccion cortical.
* RM: la lesion es hipointensa en T2, con realce intenso tras la administracion de contraste.
Presenta restriccion a la difusion.

_______________________________________________________________

~ Figura 23 (Linfoma en

paciente pediatrico): una

5 gran masa ocupa la .
nasofaringe, las estructuras 2

. nasales y paranasales, vy

- también invade el SC en su ' " , .

- totalidad (ay b, rectdngulo). o '

i o 5 e

- Presenta restriccion a la

-~ difusion (b v ¢, flechas
gruesas).

_______________________________________________________________

ADC (Difusion)
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2) Plasmocitoma:

Los plasmocitomas se han asociado con el desarrollo posterior de mieloma multiple

Hallazgos por imagen:
 TC: suele aparecer como una masa destructiva hiperdensa. En la RM es hipointenso en

T2, con restriccion en difusion.
* RM: lalesion es hipointensa en T2, con restriccion a la difusion.

3) Histiocitosis de Ceélulas de Langerhans:

Se trata de una enfermedad rara que afecta a pacientes pediatricos. Se han descrito dos

formas de afectacion del SC.
e |La mas comun es la afectacion del parte petrosa del hueso temporal.
e Otra forma es la lesion que se origina desde cualquier punto de |la base del craneo y se

extiende a |la fosa craneal media y al SC.
Algunas enfermedades histiocitarias (Rosai-Dorfman o Erdheim-Chester) pueden cursar

con masas nodulares durales que captan contraste, que pueden extenderse al SC.
También pueden localizarse en la orbita, en la region supraselar, hipotalamo, region

paraselar o petroclival.

4) Metastasis:

Los tumores que mas frecuentemente metastatizan al SC son renales, gastricos, tiroideos,

pulmonares y de mama. Pueden producir engrosamiento asimeétrico del SC, con
crecimiento de una de sus paredes laterales, con extension al cavum de Meckel, todo ello

con realce homogeneo. Tambien se ha descrito diseminacion perineural.
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Resumen de Lesiones Intrinsecas

Meningioma

Hipo/lsointenso

Hipo/lsointenso

Realce Intenso

Estenosis luminal de la ACI
Signo de |la Cola Dural
Hiperostosis del hueso

adyacente

Solitario

hiperintenso

remangioma Hiperintenso Hiperintenso Llenac!o No estenosis de la ACI
Cavernoso Progresivo
Schwannoma | Hipointenso Hlpermt’enso Realce variable Areas qm’st!cas Y
heterogeneo hemorragicas
Hiperintensidad
Neurofibroma . periféerica + Realce variable Engrosamiento tortuoso y
: Isointenso L . .
Plexiforme Hipointensidad fusiforme
central (Diana)
Melanoma Hiperintenso Heterogeneo Realce variable Hiperdenso en TC
Realce intenso Base estrecha de union a la
Tumor Fibroso | Hipointenso Heterogeneamente dura

homogeneo

Erosion osea
Vacios de senal
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Resumen de Lesiones Extrinsecas

Tumor T1 Wi T2 Wi T1 WI C+ Otros rasgos

Areas hemorragicas
(Hipointensas en T1, niveles

|sointenso respecto a Realce leve / I,iquido-liquido)

la sustancia gris moderado Areas quisticas
> 67% de contacto con la

ACI [] Invasion

|Isointenso
respecto a la
sustancia gris

Macroadenoma
Pituitario

Hiperintenso

Realce heterogeneo

. (quistes) Hiperintenso (quistes) " SWI [] areas calcificadas
Craneofaringioma . ) .. (solido y paredes de e
|sointenso Heterogéeneo (solido) . (hipointensas)
- quistes)
(solido)
, Hlpo’lntenso Variable (areas Germinoma: aspecto solido
Tumor de Celulas (areas L . . iy
: L hiperintensas Realce variable No germinoma: areas
Germinales hiperintensas . e ..
. necrosis) solidas y quisticas
hemorragia)
Diseminacion perineural (V' y
Carcinoma o/ Hiperintenso Realce heterogeneo Vil pe)
Nasofaringeo hipointenso P J LInfoadenopatias grandes
cervicales
Carcinoma Adenoide Hipo / Heterogeneo (lesiones . Diseminacion perineural (V y
. . : . de alto grado Realce intenso
Quistico Nasosinusal | isointenso VII pc)

Hipointensas)

Carcinoma Escamoso

: Isointenso Hipointenso Realce variable (leve TC: destruccion osea
Nasosinusal

/ moderado)

. g |so / .
Angiofibroma . Hyperintense to . , .
, : hipointenso Realce intenso Vacios de senal [ vasos
Nasofaringeo Juvenil muscle
Isointenso . - -
: Intensidad de senal . Masa grandes adenopaticas
Rabdomiosarcoma respecto al . Realce variable s
asculo variable Pediatricos

Adolescentes y jovenes

Estesio- Hipointenso . . Realce intenso En el receso olfatorio, erosion
Hipo / isointenso ., s
neuroblastoma de la [amina cribiforme

Areas quisticas.
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Resumen de Lesiones Extrinsecas

Tumor T1 WI T2 WI T1 WI C+ Otros rasgos
Hipointenso
(areas
hlﬁc)oeggmlteesnsas Origen: linea media, clivus
Cordoma PO Hiperintenso Realce variable TC: destruccion litica,
calcificaciones, .
erosion osea
componente
mucoide,

hemorragia)

Hiperintenso

, Origen: sincondrosis esfeno-occipital
(areas

Intensidad de . Realce variable TC: lesion litica, margenes
Condrosarcoma ~ . hipointensas . . . .
senal variable N (periferia y septos) permeativos destructivos, matriz
calcificaciones, .
, calcificada
secuestro 0seo)
Osteosarcoma . . TC: lisis y esclerosis, calcificaciones
Intensidad de Intensidad de . . . S
de la Base del ~ . ~ . Realce intenso osteoides y reaccion periostica (“sol
, senal variable senal variable . ;
Craneo naciente”)

TC: lesiones permeativas liticas,
Linfoma Hipointenso Hipointenso Realce intenso sin destruccion cortical
RM: restriccion a la difusion
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Conclusiones

Multiples lesiones neoplasicas de distintos origenes
pueden afectar a los SC y a sus estructuras vasculares y
nerviosas. El conocimiento de las caracteristicas por
Imagen de cada entidad tumoral, determinar su origen,
valorar su extension y realizar un diagnostico diferencial
preciso con otras lesiones, son cruciales para un correcto
abordaje y manejo.
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