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Objetivos Docentes

Describir el protocolo de estudio de RM indicado en el diagndstico de masas de angulo pontecereboloso
Exponer las caracteristicas de RM de las masas de dngulo pontocerebeloso, realizando su diagndsticc
diferencial por su comportamiento radioldgico en las distintas secuencias de estudio.

Revision del tema

Realizamos una revision de imagen de las principales masas de angulo pontocereboloso.

Anatomia:
El angulo pontocerebeloso (APC) es un espacio ocupado por LCR con limites definidos por: Fig. 1

Anteriormente: hueso temporal Posteriormente: cerebelo

Medialmente: protuberancia L hueso temporal-C. petrosa

Los pares craneales (p.c) VII (facial) y VIII (vestibulococlear), pasan a su través, por los cuadrantes
anterosuperior y anteroinferior del APC, respectivamente.

También es atravesada por la arteria cerebelosa posteroinferior o ACPI (rama de la arteria basilar).

Los procesos expansivos que afectan al APC producen clinica inespecifica derivada de su efecto masa y
por sintomas de fosa posterior. Los principales sintomas son: clinica auditiva: hipoacusia neurosensorial
acufenos; cefalea, nduseas y vomitos en caso de hipertension intracraneal, asi como clinica neurologica
disfuncion facial motora (VII p.c) y facial sensorial (V p.c).

Protocolo de estudio:

Las pruebas de imagen, TC y especialmente RM tienen un papel fundamental en el diagnostico de las
lesiones de angulo pontocerebeloso. La hipoacusia neurosensorial es el motivo de peticion mas
frecuente.

De estas pruebas, la RM es de eleccion en el estudio de fosa posterior y angulo pontocereboloso, sin e
inconveniente de la radiacion para el paciente y el artefacto de fosa posterior propio de la TC.

Asi, su alta resolucion de contraste nos permite realizar el diagnostico de la lesion, en funcidon de st
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comportamiento radioldgico en las distintas secuencias: TIWI sin y con contraste intravenoso, T2WI
FLAIR, DWI, que nos permitira saber la composicion de la lesion y definirla.Fig. 2

T1WI plano axial centrado en APC-CAE sin contraste | T2Wi1 axial

FLAIR coronal Diwi

T1WI con inio y SPIR* segin
MPR

Masas de angulo pontocereboloso:
El comportamiento de las masas de angulo pontocerebeloso en las distintas secuencias de RM nos
permite aproximarnos en su composicion, que nos ayudara a su diagnostico.

Scwhanoma del actstico: también llamada neurinoma o neuroma. Es la tumoracion mas frecuente de
APC y la 2* neoplasia extraxial en adultos. De cardcter benigno, tiene su origen en las células de
Schwann de las rama vestibular del VIII p.c.

Genéticamente estd asociado a mutaciones que inactivan el gen supresor tumoral NF2 con pérdida de
cromosoma 22q. Se asocia a quistes aracnoideos en un 0.5 % de los casos. Cuando son bilaterales e
diagnodstico de NF2.

El paciente tipico, es un adulto de 30-50 afios con pérdida auditiva neurosensorial lentamente progresiva
Puede ocasionar también acufenos, desequilibrio y neuropatia del V o VII p.c cuando son de grar
tamano.

Radiologicamente se comporta como una masa extraxial con morfologia cilindrica en cucurucho de¢
helado, o masa ovalada localizada en APC pudiendo llegar a CAI

En RM se comporta como isointenso al encéfalo en TIWI sin contraste, pudiendo tener focos
hiperintesos en su interior por cambios hemorragicos, presentando un intenso y homogéneo realce a l¢
administracion de contraste; en T2 con Saturacion grasa se muestra con un defecto de llenado. Un 15 %
pueden presentar cambios quisticos o hemorragicos. Una masa extraxial bien delimitada en APC debe
considerarse un schwanoma del acustico hasta que no se demuestre lo contrario.

Fig. 4
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Meningioma de APC: el meningioma es la neoplasia extraxial mas frecuente, y la segunda en frecuencic
cuando hablamos del APC. Tiene su origen en las células meningoteliales de la duramadre, y tiene ur
cardcter benigno. Su morfologia mas tipica es como sombrerillo de seta cuyo tallo es la cola dural cor
implantacion en la pared petrosa posterior. Sin embargo, también puede presentarse como una amplic
placa o como una masa ovalada similar al scwhanoma.

Es caracteristica la invasion dsea con hiperostosis, mas frecuente en el meningioma tipo en placa.

En el TC sin civ tiene un comportamiento variable, pudiendo ser isodenso al parénquima, hiperdenso c¢
estar totalmente calcificado. A la administraciéon de contraste presentard un refuerzo intenso y
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homogéneo. En RM es isointenso o minimamente hiperintenso respecto a la sustancia gris con pequefias
areas hipointensas por calcificaciones o fibrosis en TIWI sin contraste, en T2WI su intensidad de sefia
es variable apareciendo también hipointensas las zonas de calcificacion o fibrosis y como vacios de flujc
los vasos situados entre su superficie y el encéfalo. En FLAIR podemos ver el edema circundante comc
hiperintenso. En TIWI con contraste tiene un intenso realce con cola dural en la porcidon petrosa de
hueso temporal. En caso de un meningioma en placa, la duramadre aparece como un engrosamientc

sésil.Fig. 7

Lipoma: no es una verdadera neoplasia, su origen es congénito, estd formada por tejido adiposo. Es une
masa grasa de morfologia frecuentemente lobulada, con base de implantacion en la piamadre, cas
siempre de pequefio tamafio, midiendo solo unos milimetros. En TC tiene densitometria tipica grasa
variando entre -50 y -100 UH. En RM es hiperintensa en T1WI, perdiendo su sefial en secuencias cor
saturacion grasa (SPIR, STIR). En T2WI presenta una intensidad de sefial intermedia, siendo tipico de
lipoma el artefacto de desviacién quimica que aparece en su superficie como un fino halo hipointensc
por el cambio de fase LCR (hipointenso)-grasa (intensidad intermedia). En la secuenca FLAIR e
hiperintenso respecto al LCR. No presenta realce a la administracion de contraste. En este caso l¢
secuencia diagnodstica es TIWI con contraste y saturacion grasa donde el lipoma perdera su sefial y nc
mostrara realce.Fig. 8
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Quiste epidermoide: es una lesion de caracter congénito, derivada del ectodermo durante el cierre de
tubo neural. Suele aparecer en la edad adulta y su sintoma clinico mas frecuente es el mareo, aunque er
la mayoria de los casos son silentes y de lento crecimiento. Tienen morfologia tipica en coliflor o lechc
de perlas en las cisternas. Puede invadir el hueso adyacente causando erosion del mismo.

Su comportamiento en TC es similar al LCR, En RM es isointenso o levemente hiperintenso tanto er
TIWI como en T2WI. En FLAIR no anula su sefial completamente, sola se atentia debido a que no est¢
compuesto de LCR a diferencia del quiste aracnoideo. Es tipico su comportamiento en DWI donde
caracteristicamente restringe la difusion, es decir es hiperintenso en DWI e hipointenso en el mapa d¢
CDA.

Quiste aracnoideo: congénito, por anomalia en la duplicacién de la aracnoides. Es asintomadtico, y ur
hallazgo incidental cuando es de pequeiio tamafio, mientras que si es de gran tamafio puede causai
sintomas por compresion como cefalea y aumento de la presion intracraneal. Estd compuesto por LCR
por lo que tiene su misma intensidad de sefial en todas las secuencias, es decir: hipointenso en TIWI
hiperintenso en T2WI, anula completamente su sefial en FLAIR, no capta contraste y no restringe l¢
difusion. En los casos en los que aumenta su sefial en TC o RM(T1WI) debemos pensar en hemorragia ¢
presencia de liquido con alto contenido en proteinas.

Fig. 9

Pagina 5 de 14




Otras estructuras que pueden ocupar el APC y simular masas, fundamentalmente estructuras vasculares
dolicoectasia o dilatacion de las arterias cerebrales y aneurismas. Fig. 10

Fig. 3
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Imagenes en esta seccion:

Anteriormente: hueso temporal Posteriormente: cerebelo

Medialmente: protuberancia Lateralmente: hueso temporal-CAE/porcién petrosa

Fig. 1: Limites anatomicos del APC

T1WI plano axial centrado en APC-CAE sin contraste | T2WI axial

FLAIR coronal DIwi

T1WI con Gadolinio y reconstrucciones multiplanares | SPIR * recomendable segin sospecha diagnéstica
MPR

Fig. 2: Protocolo de estudio de RM del APC

I Tiw i wm i ' I T1+CV l om
Schwanoma hoienio focse Dedecto de Mesado Mipuriatsrso Intesso reakie Mo restroge
hNpecrtenas pox
hermorragial
Neningloma HWIENL0 O Varisbie, proedie [derra crtvrvdanie  Wlenss realie He reilenge
St v erie el P (Feterogded 4
Noeratersy Paewaaraga, Comduys M L0 (n)
ciicicacion ©
ftrosi
Quinze he o weereede 1o o kverete Mo e aleras Noredie o reaies  Reviringe
epAdRerTIcide roeradirne [ Loy repielamete Mveserie 54 pired
Quiste Hpoatecwo Mpernisswo Aerraacion Mo realsan N2 cotringe
adnoxdiee Yacon compints
rpercecrase U
herraeraga 0 a0
COMLENG) Protescd)
Lgoma Hpmrmterao iesudad Hemnnterao No realra Mo restrnge
rrereda
Detaparece en
D R
eSS Lrinka
(SR Artedacio
[
deaplaz arvento
arman en OF

Fig. 3: Diagnostico diferencial por RM de las masas de APC.
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Fig. 4: Scwhanoma del acustico bilateral. Ocupacion de ambos APC, el derecho por una tumoracion de
gran tamafio que comprime troncoencéfalo. En APC izquierdo, tumoracion intracanalicular de pequeio
tamafio. A: T1WI: Tumoraciones en APC isointensas al parénquima. B: T2WI: Defectos de llenado en
APC. C: DWI: No se observa restriccion de la difusion. D FLAIR: Masa hiperintensa heterogénea en
APC derecho. E y F: TIWI+Gd: intenso realce a la administracion de contraste.
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Fig. 5: TIWI+ Gadolinio: Masas en ambos APC. La masa de APC muestra el aspecto tipico en
cucurucho con la porcién canalicular con aspecto de cucurucho y la extracanilucular como la bola de
helado. La masa de APC izquierdo es intracanicular de pequefio tamafio. La presencia de schwanomas
bilaterales sugiere neurofibromatosis tipo 2.
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Fig. 6: Schwanoma del acustico gigante. A: T1WI: Masa de gran tamafio en APC derecho isointensa al
parénquima. B: T2WI: Defecto de llenado en APC derecho por presencia de una masa de gran tamafio.
C: FLAIR: Masa de gran tamaio heterogénea en APC derecho que provoca efecto compresivo sobre el
tronco encéfalo y esta causando hidrocefalia. D: TI1 WI+Gadolinio: Masa de gran tamalo en APC con
intenso realce a la administracion de contraste, imagen en helado de cucurucho.
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Fig. 7: Masa extra-axial con base de implantacion detras del clivus, ocupando cisterna prepontina y
ambos APC, engordando arteria basilar y efecto compresivo en troncoencéfalo e hipotdlamo izquierdo.
Esta masa condiciona hidrocefalia activa con exudado transependimario. A: T1WI: isointensa. B:T2WI:
hiperintensa, C: FLAIR: hipertensa, ademas exudado transependimario, D: DWI: No restringe. E y
F:TIWI+Gd: intenso y homogéneo realce. Meningioma de base del craneo
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Fig. 8: Masa redondeada milimétrica en APC izquierdo . A y B; Sagital y axial T1WI sin contraste:
imagen redondeada hiperintensa en APC izquierdo. C: DPWI, donde se aprecia artefacto de
desplazamiento quimico en su superficie. D: T2WI imagen redondeada de pequefio tamanio de densidad
intermedia. E: DWI: No se observan masas ni lesiones que restrinjan a difusion en APC. Lipoma
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Fig. 9: Lesion ocupante de espacio en APC derecho(flecha-estrella roja)con extension a cisternas
prepontina-perimesencefélica, de contornos lobulados, hiperintensa en T2(C)y FLAIR(F), que restringe
la difusion(H-I), no realza a la administracion de contraste(G), compatible con quiste epidermoide.
Posterior a APC derecho se observa lesion(flecha azul), hiperintensa en T2(C), que se atenua
completamente en FLAIR(D), no restringe la difusion(I), ni realza con contraste(F), compatible con
quiste aracnoideo.
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Fig. 10: Dolicoectasia arterial. A la izquierda TC, a la derecha RM

Conclusiones

El conocimiento de los aspectos fisicos de las secuencias de RM nos permite identificar la naturaleza de
las lesiones. Las masas de angulo pontocerebeloso (APC) muestran un comportamiento tipico definidc
por su composicion que permite realizar su diagnostico por RM.
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