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Objetivos Docentes

o Recordar la anatomia del cuarto ventriculo y sus limites anatémicos.

o Conocer las caracteristicas radioldgicas de las principales lesiones del cuarto ventriculo.

o Realizar un diagnoéstico diferencial lo mas preciso posible de una masa intraventricular utilizando
los datos clinicos, demograficos y los hallazgos por imagen.

Revision del tema

El cuarto ventriculo es una cavidad ependimaria del rombencéfalo. Su extremo caudal se contintia con e
canal central de la medula espinal por el agujero de Magendie y hacia la cisterna cuadrigémina por los
agujeros de Luschka. Su extremo rostral se contintia con el acueducto de Silvio hacia el tercer ventriculo
Los limites anatomicos son:

» Limite lateral superior: pedinculos cerebelosos superiores

 Limite lateral inferior: pediinculos cerebelosos inferiores

* Pared ventral (Suelo): cara posterior de la medula oblongada y el puente
Pared dorsal (Techo): centro del cerebelo

El objetivo docente del poster es conocer las caracteristicas radiologicas de las principales lesiones de
cuarto ventriculo. Muchas de estas entidades presentan un patron similar en cuanto a intensidad de sefia
y realce. Sin embargo debemos intentar llegar a un diagnostico diferencial lo mas preciso posible de une
masa intraventricular utilizando los datos clinicos, demograficos y los hallazgos por imagen.

La edad es un factor fundamental en el diagnostico diferencial de las lesiones del cuarto ventriculo. Pare
muchas masas pediatricas es recomendable realizar un estudio de toda la médula antes de la cirugic
(meduloblastoma o tumor plexos coroideos).

La RM con contraste es la técnica de imagen de eleccion para su estudio y las adquisiciones sagitales sor
fundamentales para determinar el origen de la lesion.

Pagina 1 de 32 www.seram.es




Se puede realizar la siguiente clasificacion:

* Infecciones:
> Neurocisticercosis
* Neoplasias:
° Astrocitoma pilocitico
o Meduloblastoma
o Ependimoma
o Papiloma/ carcinoma plexos coroideos
o Tumor neuroglial formador de rosetas
o Subependimoma
o Hemangioblastoma
o Metastasis intraventricular

* Lesiones quisticas:
o Quiste dermoide
° Quiste epidermoide

INFECCIONES:

Neurocisticercosis

La neurocisticercosis es una enfermedad neuroldgica parasitaria causada por la larva de la Taenic
solium. La neurocisticercosis se adquiere a través de contaminacion fecal-oral y el curso de le
enfermedad es complejo, con dos huéspedes intermediarios (cerdos y humanos) y un tnico huéspec
definitivo (el hombre). La Taenia solium puede causar enfermedad a través de alguno de los siguientes 2
mecanismos principales: Por la presencia del parasito por si mismo (produciendo efecto masas t
obstruccion), por la respuesta inflamatoria (edema) o por el desarrollo de secuelas como la fibrosis, los
granulomas o las calcificaciones. La combinacion de estos factores hace que la neurocisticercosis sea une
enfermedad pleomorfica durante la evaluacion radiolédgica.

La neurocisticercosis ha sido clasificada seglin su localizacion y el estadio evolutivo. Con respecto a st
localizacion se ha clasificado en cisticercos subaracnoideo, parenquimatoso, intraventricular y espinal
Segun el estadio evolutivo y en base a los hallazgos radioldgicos se puede dividir en: estadio no quistico
vesicular, vesicular-coloidal, nodular-granulomatoso y nodular-calcificado.

El estadio no quistico es asintomatico sin hallazgos radiologicos significativos.

En el estadio vesicular se objetiva un quiste redondeado (5-20 mm) o un racimo de quistes localizadc
frecuentemente en la unién sustancia blanca-sustancia gris o en ganglios basales, cerebelo, mesencéfalo
cisternas o sistema ventricular. El quiste tiene sefial similar al liquido cefalorraquideo y presenta ur
nodulo mural de 2-4 mm que corresponde al escolex (figs. 1-5).

En el estadio vesicular-coloidal comienza la degeneracion de la larva lo que condiciona una respueste
inflamatoria en torno al quiste con intenso edema vasogénico perilesional, una cépsula hipointensa er
secuencias T2 y un realce anular de la pared tras la administracion de contraste.

En el estadio nodular-granulomatoso el quiste se retrac y se forma un nodulo granulomatoso, cor
engrosamiento capsular que posteriormente calcificard. Aln persiste edema periférico y realce nodular.
En el estadio nodular calcificado la lesion ha involucionado, ha disminuido de forma importante d¢
tamano y esta totalmente calcificada. En la RM aparecen como nddulos hipointensos en secuencias T2 y
T2*.

La neurocisticercosis serd un diagndstico a tener en cuenta en las lesiones del cuarto ventriculo
particularmente en pacientes procedentes de areas endémicas.

NEOPLASIAS:
Astrocitoma pilocitico
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El astrocitoma pilocitico, también conocido como astrocitoma pilocitico juvenil es la neoplasia glial mas
frecuente en la edad pediatrica. Un 75% de los tumores ocurren en las dos primeras décadas de la vida
especialmente entre los 9 y 10 afios. Son lesiones relativamente bien definidas y de grado I segtn le
OMS. Predomina en el cerebelo, seguido por el area de quiasma-hipotdlamo y nervio optico y es menos
frecuente en médula y hemisferios cerebrales. Hay que establecer un diagnostico diferencia
principalmente con el meduloblastoma y si crece dentro del cuarto ventriculo con el ependimoma de bajc
grado, un tumor mas heterogéneo y que frecuentemente se extiende hacia foramen magno o cisternas de
angulo pontocerebeloso.

Hay una fuerte asociacion con la neurofibromatosis tipo 1, aunque en esos casos los tumores sueler
afectar a nervios Opticos y al quiasma.

La sintomatologia viene definida por el aumento de presion intracraneal, especialmente cuando existe
hidrocefalia.

La apariencia tipica en la mayoria de los casos es una lesion quistica con nédulo mural hipercaptante y
nulo realce del componente quistico. También se describen una forma so6lido-quistica y una forma sélida
menos frecuentes en el caso de localizacion cerebelosa. Hasta en el 20% de los casos pueden presentai
calcificaciones.

Tanto la espectroscopia como la perfusion pueden simular un tumor de alto grado y provocar errores
diagnosticos. Sin embargo la semiologia basica del TC y RM van a permitir en la mayoria de los casos
realizar un diagnoéstico diferencial con el meduloblastoma ya que el astrocitoma pilocitico en el TC s¢
comportara como hipodenso respecto al parénquima cerebral, en T2 el componente sélido se mostraré
hiperintenso, no restringe en secuencias potenciadas en difusion y el realce serd intenso en la porcior
solida y ausente en la porcion quistica (figs. 6-8). Estas caracteristicas nos permitirdn diferenciarlo de
meduloblastoma como veremos mas adelante.

Meduloblastoma

El meduloblastoma es el tumor maligno del sistema nervioso central més frecuente en la edad pediatrica
Presenta una distribucion bimodal, con dos picos a los 3-4 afios y a los 8-9 afios con mayor prevalencic
en varones. También se puede encontrar en poblacion adulta aunque con menor frecuencia. Se trata d¢
un tumor de alto grado de agresividad, grado IV segin la OMS.

La sintomatologia suele venir determinada por el aumento de presion intracraneal por la hidrocefalic
provocando cefalea, nduseas, vomitos, letargia o papiledema. También puede haber sintomas cerebelosos
como ataxia y dismetria.

En el estudio mediante TC se suelen comportar como masas hiperdensas (debido a la alta celularidad
con calcio hasta en el 22% de los casos. En la RM se comportan como lesiones hipointensas er
secuencias T1 e hipo—isointensas en secuencias T2. El realce tras el contraste suele ser homogénec
aunque también se describe realce escaso y heterogéneo.

Suelen presentar restriccion a la difusion en la practica totalidad de los casos. Ademas de para e
diagnostico las secuencias en difusion sirven para la valoracion de la progresion tumoral.

En la espectroscopia el meduloblastoma presenta niveles de colina (Cho) elevados, con reduccior
acentuada de N-acetil-aspartato (NAA), provocando asi un ratio alto de Cho/NAA.

En el diagnostico diferencial con el astrocitoma pilocitico por tanto destaca su semiologia totalmente
distinta: predominio so6lido con iso-hiperdensidad en TC, iso-hipointensidad en T2, restriccién a l¢
difusion por su alta celularidad y realce variable tras el contraste (figs. 9-11).

En el estudio inicial debe descartarse la extension del tumor fuera de la fosa posterior ya quec
aproximadamente un 30% de los pacientes presentaran diseminacion al diagnostico. La combinacion de
RM del neuroeje previo a la cirugia o 2 semanas tras la misma y de estudio citoloégico del LCR es e
mejor método a la hora de realizar el estudio de extension.

Ependimoma

Los ependimomas son un grupo amplio de tumores gliales que comparten un origen de las células
ependimales que delinean los ventriculos cerebrales y el epéndimo medular. Pueden manifestarse ¢
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cualquier edad, aunque por localizacion, los que afectan a la fosa posterior suelen afectar a poblacior
pediatrica, mientras que los supratentoriales suelen ser adultos jovenes. La localizacion mas frecuente er
poblacion pediatrica es el suelo del cuarto ventriculo.

Los sintomas principales son los secundarios a la hidrocefalia junto con la ataxia.

Los ependimomas son masas tipicamente heterogéneas con areas de necrosis, calcificacion, cambios
quisticos o hemorragicos. En TC suelen presentar un comportamiento iso o hipodenso, a menudo cor
calcificaciones. El realce es heterogéneo en sus porciones solidas y una pequefia proporcion pueder
mostrar signos de hemorragia. En la RM suelen ser iso-hipointensos con respecto a la sustancia blanca er
T1 e hiperintensos en T2. Presenta un realce heterogéneo con focos de susceptibilidad magnétice
producidos por las hemorragias o las calcificaciones (fig. 11).

Los cortes sagitales de la RM pueden diferenciar dicha lesion con el meduloblastoma cuyo origen es e
techo/pared posterior del cuarto ventriculo.

Tumoraciones de plexos coroideos

Las tumoraciones de plexos coroideos son tumores raros, suponen del 2 al 4% del total de neoplasias
intracraneales pediatricas y el 0,5% de tumores intracraneales en el adulto. Estas neoplasias se originar
en cualquier lugar donde exista epitelio de plexos coroideos. En la edad pediatrica la mayoria se origine
en el atrio de los ventriculos laterales (80% de los casos), sin embargo en los adultos la localizacion mas
frecuente es el cuarto ventriculo.

Las neoplasias de plexos coroideos se subdividen en funcion de los hallazgos histologicos en: papilomse
de plexos coroideos (grado I de la OMS), papiloma atipico (grado II) y carcinoma de plexos coroideos
(grado III). Los papilomas de plexos coroideos y los plexos atipicos presentan una amplia distribucion er
edades, sin embargo el carcinoma de plexos coroideos es casi exclusivo de edad pediatrica.

Los pacientes frecuentemente presentan hidrocefalia que puede ser producida por una hiperproduccior
de LCR por la neoplasia, por una obstruccion del drenaje del LCR debido al exudado proteico o a l¢
hemorragia o directamente por el propio tumor.

Las caracteristicas de imagen no permiten distinguir entre estas neoplasias. Todas ellas pueden presentai
diseminacion por LCR por lo que es recomendable el estudio por imagen de todo el neurogje.

Las neoplasias de plexos coroideos son masas solidas intraventriculares muy vasculares que presentar
intenso realce tras la administracion de contraste. Son iso o hiperdensas en el estudio mediante TC, cor
focos de calcificaciones, hemorrdgicos o quisticos en su interior. Frecuentemente asocian hidrocefalic
(fig. 13.)

Los papilomas y los papilomas atipicos generalmente presentan una apariencia papilar o lobulada que er
algunos casos permite distinguirlos del carcinoma, de bordes mas irregulares.

En la RM estas lesiones se comportan como iso o hipointensas en T1 e iso o hiperintensas en secuencias
T2, objetivando frecuentemente vacios de sefial en relacion con el aporte vascular (figs. 14-17).

En la espectroscopia los tumores de plexos coroides presentan un marcado pico de colina sin pico d¢
creatina o N-acetilaspartato; los carcinomas también presentan elevacion del nivel de lactato. Los
carcinomas tienden a ser mas heterogéneos, con peor definicién de los bordes y con areas necrdticas
intratumorales. Sin embargo puede existir solapamiento entre los hallazgos del papiloma, papilome
atipico y carcinoma haciéndolos indiferenciables.

Tumor glioneuronal formador de rosetas

Los tumores glioneuronales formadores de rosetas (TGFR) son tumores de linea media infrecuentes que¢
afectan generalmente al cuarto ventriculo o al acueducto de Silvio. Inicialmente fueron conocidos comc
tumor neuroepitelial disembrioplasico del cerebelo pero en la clasificacion de la OMS de 2007 fuc
considerado como una nueva neoplasia glioneuronal grado 1. Es un tumor que afecta generalmente ¢
adultos jovenes de aproximadamente 30 afios. Los sintomas dependen principalmente de la localizacior
del tumor, la ataxia y la cefalea son los signos mas frecuentes.

En la RM pueden presentar variabilidad entre componente s6lido y quistico: hasta el 40% de los TGFR
se visualizan como masas solidas, un 35% de los casos son lesiones solido-quisticas y un 25% sor
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lesiones quisticas. El realce tras la administracion de contraste es variable aunque en su mayorie
presentan algun tipo de realce, el mas comun es el realce focal hasta en el 50% de los casos. En une
cuarta parte de los tumores se objetivan calcificaciones en el interior de la lesion (figs. 18-21).

Subependimoma

Los subependimomas son tumores infrecuentes benignos grado I segiin la OMS. Proceden de la glic
subependimal que rodea a los ventriculos cerebrales. Presentan un crecimiento lento y un caracter nc
invasivo. La mayoria de los casos se localizan en el interior del cuarto ventriculo y en los ventriculos
laterales. Se suelen presentar en pacientes de edad media (entre 5! y 6* década) con cierta predileccior
por el sexo masculino. Generalmente no producen sintomatologia y las lesiones de pequefio tamafo sor
un hallazgo incidental. Las lesiones de mayor tamafio pueden producir sintomatologia debida a le
hidrocefalia obstructiva que produce.

En el TC se suelen presentar como masas intraventriculares bien definidas, isodensas o discretamente
hipodensas comparadas con el parénquima cerebral sin claro realce. Si son grandes pueden presentai
areas quisticas o calcificaciones.

En la RM son generalmente iso o hipointensos en comparacion con la sustancia blanca en T1 ¢
hiperintensos en secuencias T2. A mayor tamafio mayor heterogeneidad, con areas de susceptibilidad d¢
sefial debido a las calcificaciones. Habitualmente no suele haber realce, aunque puede existir un realce
moderado.

Hemangioblastoma

Los hemangioblastomas son tumores benignos de origen vascular que se localizan fundamentalmente er
la fosa posterior. Existen dos formas de presentacion: en pacientes afectos de enfermedad de von Hippe
Lindau (generalmente multiples) y en casos esporddicos en pacientes de edad media (como tumores
solitarios con peor pronostico). Se trata de la lesion mas frecuente en fosa posterior en adultos jovenes
Son tumores grado I segiin la OMS y ademéas del SNC pueden aparecer en cualquier parte del cuerpo
especialmente en rifiones, higado o pancreas.

La sintomatologia puede derivar de la hipertension intracraneal provocada por la hidrocefalia obstructive
o sintomas puramente cerebelosos como la ataxia o el vértigo.

Tipicamente el hemangioblastoma (hasta en el 60% de los casos) se comporta como una lesién quistice
homogénea con paredes sin realce excepto por la presencia de un nddulo mural que realza intensamente
y que frecuentemente tiene vacios de sefial por flujo vascular. En el 40% de los casos restantes el tumon
es una lesion sélida sin componente quistico. La arteriografia puede demostrar arterias aferentes
agrandadas con venas de drenaje dilatadas con realce central.

Metastasis
Las metastasis intraventriculares en ocasiones afectan a los plexos coroides. Los origenes mas frecuentes
son el carcinoma renal y el de pulmon. Generalmente el tumor primario suele ser conocido.

LESIONES QUISTICAS:

Quiste epidermoide

Los quistes epidermoides son quistes de inclusion congénitos y son cuatro veces mas frecuentes que los
quistes dermoides. Su localizacion mas frecuente es la cisterna del angulo pontocerebeloso aunque
también los encontramos en el interior del cuarto ventriculo y en region selar. Suelen ser asintomaticos
aunque pueden presentar efecto de masa, neuropatia, crisis comicial, etc. Si se produce rotura puede
producir meningitis granulomatosa.

En TC se presentan como lesiones bien definidas de baja atenuacion sin realce tras la administracion de
contraste (fig. 22). En RM son isointensos o ligeramente hiperintensos con el LCR en T1 y T2. Sir
embargo no suprimen por completo la sefial en secuencia FLAIR y muestran caracteristicamente une
importante restriccion en secuencias de difusion (figs. 23-25). El diagnoéstico diferencial debe hacerse
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fundamentalmente con el quiste aracnoideo, el quiste dermoide y los quistes parasitarios de e
neurocisticercosis.

Quiste dermoide

Los quistes dermoides son tumores muy raros (menos del 0.5 % de tumoraciones intracraneales). Sor
quistes de inclusion ectodérmica que contienen contenido dérmico con foliculos pilosos, glandulas
sebaceas, grasa e incluso dientes. Su localizacién mas frecuente es la linea media de la region selar y
paraselar y en la region frontonasal, menos frecuentemente en cuarto ventriculo. En TC se objetivar
como lesiones heterogéneas con focos muy hipodensos debido al contenido graso. En RM son lesiones
hiperintensas en T1 debido a su contenido graso con heterogeneidad en T2. El diagndstico diferencial s¢
debe realizar con los lipomas intracraneales (con una sefial mas homogénea en todas las secuencias), e
quiste epidermoide, el craneofaringioma (con similar localizacion pero altamente hiperintensos en T2 y
con realce intenso) y el teratoma (frecuentemente en region pineal).

Cuando se presenta rotura su diagndstico se sospecha por la visualizacion de gotas de contenido graso er
el espacio subaracnoideo o intraventricular.

Imagenes en esta seccion:

Pagina 6 de 32 www.seram.es




Fig. 1: TC sin contraste intravenoso que muestra lesion hipodensa (flecha) localizada en cuarto
ventriculo que condiciona hidrocefalia supratentorial (no visualizada en esta imagen) en un paciente
varon de 45 afos procedente de un pais de America Latina. El diagndstico anatomopatologico fue de
neurocisticercosis.
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Fig. 2: Imagen de RM en secuencia T1 tras administracion de gadolinio: lesion hipointensa con nddulo
milimétrico con realce tras contraste (flecha) localizada en cuarto ventriculo en un paciente vardn de 45
afios procedente de un pais de America Latina. El diagnéstico anatomopatolédgico fue de
neurocisticercosis. Corresponderia con un estadio vesicular.
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Fig. 3: Imagen de RM en secuencia T2: lesion con intensidad de sefial similar a liquido cefalorraquideo
(flecha) localizada en cuarto ventriculo en un paciente varoén de 45 afios procedente de un pais de
America Latina. El diagndstico anatomopatologico fue de neurocisticercosis. Corresponderia con un
estadio vesicular.
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Fig. 4: Imagen de RM en secuencia Flair: lesion hiperintensa (flecha) localizada en cuarto ventriculo que
condiciona hidrocefalia supratentorial en un paciente vardn de 45 afios procedente de un pais de America
Latina. El diagnodstico anatomopatologico fue de neurocisticercosis. Corresponderia con un estadio
vesicular.
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Fig. 5: RM sagital en secuencia T1 tras administracion de gadolinio: lesion hipointensa con nédulo
milimétrico con realce tras contraste (flecha) localizada en cuarto ventriculo en un paciente varon de 45
afios procedente de un pais de America Latina. El diagnéstico anatomopatolégico fue de
neurocisticercosis. Corresponderia con un estadio vesicular.
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Fig. 6: TC sin contraste intravenoso: Lesion hipodensa localizada en hemisferio cerebeloso izquierdo
que condiciona efecto masa sobre cuarto ventriculo en nifio de 9 anos. El diagndstico anatomopatologico
fue de astrocitoma pilocitico. Destacar la hipodensidad caracteristica del astrocitoma en TC.
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Fig. 7: Imagen de RM axial en secuencia T1 con gadolinio: Tumoracion en cuarto ventriculo con intenso
realce en su porcion solida y sin realce del componente quistico en nifia de 8 afios. El diagndstico
anatomopatologico fue de astrocitoma pilocitico.
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Fig. 8: Imagen de RM en secuencia de difusion que muestra un astrocitoma pilocitico sin restriccion en
dicha secuencia, dato clave para realizar diagndstico diferencial con el meduloblastoma que por el
contrario si presenta restriccion.
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Fig. 9: Imagen de TC sin contraste intravenoso en el que se muestra lesion hiperdensa localizada en el
cuarto ventriculo. El diagndstico anatomopatologico fue de meduloblastoma. Destacar la hiperdensidad
en el TC como dato clave para diferenciar dicha lesion del astrocitoma pilocitico (hipodenso).
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Fig. 10: Imagen de RM axial en secuencia potenciada en T2: se muestra una lesion de aspecto
heterogéneo, predominantemente hiperintensa con areas isointensas respecto al parénquima cerebral
localizada en cuarto ventriculo. El diagndstico anatomopatologico fue de meduloblastoma.
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Fig. 11: Imagen de RM en secuencia de difusién que muestra un meduloblastoma con restriccion a la
difusion, dato clave para realizar diagndstico diferencial con el astroctioma pilocitico que por el contraric
no presenta restriccion.
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Fig. 12: Imagenes de RM en adquisiciones sagitales sin (izquierda) y tras la administracion de gadolinio
(derecha) donde se objetiva gran masa en cuarto ventriculo de densidad heterogénea con areas quisticas

que presenta un realce intenso tras el contraste. El estudio anatomopatologico determind que se trataba
de un ependimoma.
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Fig. 13: TC sin contraste donde se muestra lesion en cuarto ventriculo de apariencia polilobulada
parcialmente calcificada (flecha) en paciente varon de 20 afios como hallazgo incidental. Tras la
extirpacion quirargica se demostrd que era un papiloma de plexos coroideos.
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Fig. 14: RM en secuencia potenciada en T1 donde se observa masa isointensa con el parénquima
cerebral localizada en el interior del cuarto ventriculo (flecha) en paciente varon de 20 afios. El
diagndstico anatomopatologico fue de papiloma de plexos coroideos.
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Fig. 15: RM en secuencia potenciada en T1 tras administracion de gadolinio donde se observa masa de
contornos polilobulados con intenso realce tras el contraste localizada en el interior del cuarto ventriculo

(flecha) en paciente vardn de 20 afios. El diagndstico anatomopatoldgico fue de papiloma de plexos
coroideos.
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Fig. 16: RM en secuencia potenciada en T2 donde se observa masa de contornos polilobulados,
hiperintensa respecto al parénquima cerebral, localizada en el interior del cuarto ventriculo (flecha) en
paciente varéon de 20 afios. El diagndstico anatomopatoldgico fue de papiloma de plexos coroideos
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Fig. 17: RM en incidencia coronal y en secuencia potenciada en T1 tras administracion de gadolinio
donde se observa masa de contornos polilobulados con intenso realce tras el contraste localizada en el
interior del cuarto ventriculo (flecha) en paciente varon de 20 afos. El diagndstico anatomopatologico
fue de papiloma de plexos coroideos.
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Fig. 18: Imagen axial de RM en secuencia potenciada en T1 tras administracion de gadolinio donde se
objetiva lesion en el interior del cuarto ventriculo con discreto realce parcheado en vardn de 35 afios
(flecha). El diagnoéstico anatomopatologico fue de tumor glioneuronal formador de rosetas.
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Fig. 19: Imagen axial de RM en secuencia potenciada en T2 donde se objetiva lesion en el interior del
cuarto ventriculo con comportamiento hiperintenso en varon de 35 afios (flecha). El diagnostico
anatomopatologico fue de tumor glioneuronal formador de rosetas.
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Fig. 20: Imagen sagital de RM en secuencia potenciada en T1 tras administracion de gadolinio donde se
objetiva lesion en el interior del cuarto ventriculo con discreto realce parcheado y aspecto heterogéneo er
varon de 35 afios (flecha). El diagnostico anatomopatoldgico fue de tumor glioneuronal formador de
rosetas.
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Fig. 21: Imagen coronal de RM en secuencia potenciada en Flair donde se objetiva lesion en el interior
del cuarto ventriculo con comportamiento hiperintenso en vardn de 35 afios (flecha) que asocia
hidrocefalia supratentorial. El diagnostico anatomopatologico fue de tumor glioneuronal formador de
rosetas.
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Fig. 22: TC sin administracion de contraste donde se objetiva lesion en el interior del cuarto ventriculo
de baja atenuacion (flecha) en mujer de 51 afios que acude por cefalea. El diagnodstico
anatomopatologico fue de quiste epidermoide.
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Fig. 23: Imagen en adquisicion sagital de RM en secuencia T1 tras gadolinio donde se objetiva lesion
isointensa con el LCR sin realce tras contraste (flecha) en mujer de 51 afos. El diagndstico
anatomopatologico fue de quiste epidermoide.
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Fig. 24: Imagen DW donde se objetiva lesion en el interior del cuarto ventriculo con restriccion a la
difusion (flecha) en mujer de 51 afios. El diagndstico anatomopatologico fue de quiste epidermoide.
Destacar como hallazgo caracteristico de los quistes epidermoides su restriccion en secuencias de
difusion.

Pagina 30 de 32 www.seram.es




Fig. 25: Mapa ADC donde se objetiva hipointensidad de la lesion en el interior del cuarto ventriculo
(flecha) en mujer de 51 anos. El diagndstico anatomopatologico fue de quiste epidermoide. Destacar
como hallazgo caracteristico de los quistes epidermoides su restriccion en secuencias de difusion.

Conclusiones
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° Muchas de estas entidades presentan un patron similar en cuanto a intensidad de senal y realce. Sin
embargo debemos intentar llegar a un diagnostico diferencial lo mas preciso posible de una mas:
intraventricular utilizando los datos clinicos, demograficos y los hallazgos por imagen.

o La RM con contraste es la técnica de imagen de eleccion para su estudio y las adquisiciones
sagitales son fundamentales para determinar el origen de la lesion.
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