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OBJETIVO DOCENTE:

1.- Describir la anatomia normal del angulo pontocerebeloso (APC).

2.- llustrar las caracteristicas radiologicas de las lesiones que involucran el
APC utilizando un enfoque multimodal con tomografia computarizada (TC) v
resonancia magneética (RM).

3.- Discutir los puntos clave y las dificultades en el diagndstico diferencial de
estas lesiones.

REVISION DEL TEMA:

El objetivo de este trabajo es revisar los tumores mas frecuentes que
aparecen en el APCy enumerar aquellos de menor frecuencia.

El APC es un espacio lleno de liquido cefalorraquideo (LCR), rodeado de
meninges y ubicado en el margen lateral de la fosa posterior. Presenta una
morfologia triangular que limita medialmente con los margenes laterales de
la protuberancia y la superficie anterior del cerebelo, anterolateralmente
con la superficie posterior de la porcidon petrosa del hueso temporal (incluido
el conducto auditivo interno) y de forma superior con el tentorio cerebeloso
(Figura 1).

Se comunica a través del orificio tentorial con la cisterna ambiens y a traves
del orificio lateral con el IV ventriculo. Esta atravesado por los nervios
craneales V y VI, asi como por el VIl y VIl (que se dirigen al canal auditivo
interno), y el IX, Xy XI. También contiene importantes estructuras vasculares,
como las arterias cerebelosas superior y anteroinferior y los vasos tributarios
de las venas petrosas superiores (Figura 2).

En cada una de las estructuras que contiene se puede originar una lesion, y
es por eso que resulta de gran importancia conocer las estructuras normales
v las variantes anatomicas que pueden confundirse con una masa en el APC.
Las lesiones pueden ser intraaxiales o extraaxiales (Figura 3).

Para el estudio de las lesiones alojadas en el APC, realizaremos un abordaje
inicial segun presenten realce o no tras la administracion de contraste;

después las clasificaremos segun su naturaleza.



,' C
SeRam g 3 5 N‘Z.'c‘?o'ﬁi";

LESIONES QUE SI REALZAN TRAS LA ADMINISTRACION
DE CONTRASTE.

- MASA SOLIDA:

SCHWANNOMA VESTIBULAR (SV): los schwannomas son tumores

benignos, encapsulados, de crecimiento lento, compuestos completamente
por céelulas de Schwann. Los SV pequenos a menudo son completamente
intracaniculares y tienden a ser solidos. Por otro lado, las lesiones de mayor
tamano con frecuencia sobresalen medialmente a través del conducto
auditivo interno hacia el APC, y comunmente demuestran degeneracion
quistica. Son las masas de APC mas comunes y representan hasta el 80% de
las lesiones en esta ubicacidn. Los SV bilaterales son muy sugestivos de
neurofibromatosis tipo 2.

En la TC, la densidad de los tumores en las imagenes sin contraste es variable
y, Si son lesiones mas grandes, podrian mostrar erosion y ensanchamiento
del canal auditivo interno. En la RM, los schwannomas son generalmente
isointensos con el cerebro en T1 y heterogéneos en T2 y FLAIR. El realce tras
la administracion de contraste es intenso exceptuando aquellas regiones con
degeneracion quistica de las lesiones mas grandes (Figura 4).

MENINGIOMA: es el tipo mas comun de neoplasia intracraneal y es, con
mucho, el grupo mas grande de neoplasias meningoteliales.
Aproximadamente el 8-10% de los meningiomas intracraneales ocurren en la
fosa posterior. La prevalencia maxima es en la sexta y séptima décadas, y las
mujeres tienen casi el doble de probabilidades que los hombres de
desarrollar meningiomas tipicos porque la mayoria de ellos presentan
receptores de progesterona o estrogenos.

En la TC sin contraste, casi las tres cuartas partes de los meningiomas son
hiperdensos en comparacion con la corteza, y hasta aproximadamente el
25% de los meningiomas muestran calcificacion. En la RM, generalmente son
iIsointensos a la sustancia gris en secuencias T1 y T2, y si el meningioma es
un subtipo atipico o maligno puede mostrar una mayor restriccion de la
difusion. Suelen presentar un realce intenso y homogéneo tras Ila
administracion de contraste (Figura 5).
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METASTASIS: es comun encontrar una masa en el APC secundaria a una
metastasis intracraneal que proviene del parénquima encefalico. Suele
aparecer en la sustancia blanca-corteza cerebral, acompanado de edema
mas 0 menos significativo. Existe una amplia variabilidad en la apariencia de

estos tumores, pero generalmente presentan hipercaptacion tras Ia
administracion de contraste.

- MASA SOLIDO-QUISTICA:

ANEURISMA TROMBOSADO: Ilos aneurismas cerebrales saculares,

también conocidos como aneurismas “bayas”, son aneurismas intracraneales
gue presentan una forma redondeada caracteristica y generalmente surgen
en las bifurcaciones arteriales. Aproximadamente solo el 10% de dichos
aneurismas surgen de la circulacion posterior. Radiograficamente se
caracterizan en las imagenes de TC por un realce en anillo. En las imagenes
de RM el trombo presenta aspecto laminado y puede mostrar un borde

hiperintenso en T2; en T1 depende de |la edad del coagulo dentro de la luz
(Figura 6).

MENINGIOMA QUISTICO: el tumor en si tiene caracteristicas

radiograficas identicas a los meningiomas no quisticos. Los quistes son de
tamano variable y pueden estar rodeados por un tumor o en un espacio
entre el tumor y el cerebro o dentro del cerebro adyacente. En imagenes, a
veces es dificil distinguir entre estos tipos.

OTROS TIPOS DE SCHWANNOMAS: Los schwannomas son tumores

benignos que proceden de las células de Schwann y son los tumores mas
comunes en los nervios periféricos, incluidos los nervios craneales. Debido a
que los nervios olfatorio y optico no contienen células de Schwann, los
schwannomas no surgen de los nervios craneales | y Il. Muchos
schwannomas son asintomaticos y cualquier sintoma es especifico de la
ubicacion. La degeneracion quistica y grasa es comun. La hemorragia y |a
calcificacion son raras. Las caracteristicas radiograficas de TC y RM son las
mismas que los schwannomas vestibulares (Figuras 7 y 8).
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- REALCE LEPTOMENINGEO:

METASTASIS: las metdstasis leptomeningeas describen metdstasis de los
espacios subaracnoideos. Es relativamente poco comun, representa solo el
5% de todos los casos (Figura 9).

NEUROSARCOIDOSIS: la afectacion del sistema nervioso central (SNC) por

sarcoidosis es muy variable y la presentacion clinica también es muy
variable. Histologicamente, |la afectacion del SNC se observa en el 20% de los
pacientes con sarcoidosis sistémica, aunque de ellos solo el 10% son
sintomaticos. Los pacientes afectados suelen rondar los 30 a 40 anos de
edad afectando con mayor predileccion al sexo femenino. La TC no es tan
sensible o especifica como la RM. La resonancia magneética con contraste es

la modalidad de eleccion para investigar la sospecha de neurosarcoidosis
(Figura 10).

LINFOMA: la extension del linfoma primario del SNC a las leptomeninges es
comun, pero el linfoma leptomeningeo primario es raro (menos del 8%). La
diseminacion leptomeningea a menudo involucra los nervios craneales, la
meédula espinal o las raices espinales y puede presentarse como neuropatias
craneales o espinales. La técnica de imagen elegida para detectar la
afectacion leptomeningea es la RM con contraste (Figura 11).

MENINGITIS TUBERCULOSA: es la presentacion mas comun de

tuberculosis intracraneal y generalmente se refiere a infeccion de las
leptomeninges. Tiene una incidencia maxima en la infancia en areas de alta
prevalencia; en areas de baja prevalencia se encuentra con mayor frecuencia
en adolescentes y adultos. En la tomografia computarizada (TC)
generalmente se observa borramiento y cierta hiperatenuacion de los
surcos, asi como realce leptomeningeo. La resonancia magnética es mucho
mas sensible para detectar este patron de realce junto con cierta
hiperintensidad en las secuencias FLAIR y T2.
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LESIONES QUE NO REALZAN TRAS LA ADMINISRACION
DE CONTRASTE:

- MASA CON INTENSIDAD / DENSIDAD DE GRASA:

QUISTE DERMOIDE: el quiste dermoide es una masa "perlada" bien

definida, lobulada, de tamano variable. En la fosa posterior, se presentan
como lesiones vermianas o dentro del cuarto ventriculo. Generalmente no
presenta realce tras la administracion de contraste. En la TC suele aparece
como una masa lobulada de baja atenuacidon (densidad de grasa) bien
definida. Muy raramente se muestra como una lesion hiperdensa, pero ésto
puede ocurrir con mayor frecuencia cuando esta presente en la fosa
posterior, aunque la razdon de este hecho es desconocida. La calcificacion
puede estar presente en la pared. En l|la resonancia magnética son
tipicamente hiperintensos en T1 (Figura 12).

LIPOMA: los lipomas intracraneales son lesiones congénitas y, como tales, se
encuentran a cualquier edad cuando se realiza una prueba de imagen del
cerebro por otras razones. En el APC aparecen el 10% del tiempo. El hallazgo
caracteristico en TC y RM es una masa que tiene un aspecto consistente con
la grasa (baja densidad en TC y aumento de la intensidad de senal en
secuencias T1).

-MASA CON INTENSIDAD / DENSIDAD DE LCR:

QUISTE EPIDERMOIDE: es un quiste de inclusidon congénito que surge de
la inclusion ectodérmica durante el cierre del tubo neural en la tercera y
guinta semana de embriogénesis. La ubicacion mas comun es en la cisterna
del APC, donde es la tercera masa mas comun. Se caracteriza por ser una
masa similar al LCR que se inserta dentro de las cisternas y envuelve los
nervios y vasos adyacentes. En la TC son masas hipodensas y bien definidas
gue se asemejan al LCR. La calcificacion esta presente en 10-25% de los
casos. En la RM, es tipico que no supriman la intensidad de senal de forma
completa en las imagenes FLAIR y que presenten restriccion de la difusion.
La mayoria de los quistes epidermoides no realzan (Figura 13).
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QUISTE ARACNOIDEO: es una lesion benigna, intraaracnoidea, y que esta
llena de LCR claro. No se comunican con el sistema ventricular. Solo entre el
10 v el 15% de los quistes aracnoideos se encuentran en la fosa posterior,
donde la ubicacion mas comun es el APC. El quiste aracnoideo sin
complicaciones tiene I|a misma densidad en el estudio TC y la misma
intensidad de senal en todas las secuencias de RM que el LCR (Figura 14).

QUISTE NEURENTERICO: es una lesion del desarrollo del SNC que surge del
endodermo. La mayoria de los quistes neurentéricos intracraneales se
encuentran en la fosa posterior anterior al tronco encefalico, pero también
se pueden encontrar en el APC. En la TC son iso o ligeramente hiperdensos

en comparacion con el liquido cefalorraquideo. En la RM son similares al
LCR, excepto en la secuencia FLAIR que son hiperintensas.

A pesar de la gran variedad de lesiones que podemos encontrar en la
cisterna del angulo pontocerebeloso tal y como hemos descrito
anteriormente, no podemos olvidar que es de gran importancia conocer |as

diferentes variantes anatomicas que pueden llevarnos a un error diagnostico
a este nivel (Figura 15).

CONCLUSION:

Varias entidades de enfermedad pueden afectar al APC. Hasta el 95% de las
lesiones a este nivel se deben en orden de frecuencia al schwannoma
vestibular, meningioma y quiste epidermoide. El conocimiento de los
contenidos, las caracteristicas de imagen clinicas y caracteristicas de las

lesiones en este espacio, seran de gran utilidad para los radidlogos, haciendo
asi un diagnostico diferencial razonable (Figura 16).
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« Lesion fuera del parénquima cerebral.

« Aumento del espacio subaracnoideo.

« Hay una hendidura de LCR entre |a lesidn y el parénquima adyacente. .
« La sustancia blanca esta desplazada centralimente.
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FIGURA 5~ Meningioma en muger de 72 anos con polineuropatia sensona simetnca. A) imagen coronal de =M potenciada en 11
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potenciada en 11 con contrasie muestra reaice nlenso y helerogened de a leson Cstos halazgos corresponden
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FIGURA 8. SChwannoma veshbuar en varon de 70 af0s con caidas ¢ mestabidad A) TC anal con contrasie muesira una
Mmasa en 13 cistema del AFC derecho COn rneae iImeguiar y contro hipddenso en relacion con degeneracion quistica

B) KM potenciada en 71 con gadoind muesira reaice ras a administracon gl mismo (astensco amardio). £n contacio con Ia
lesiONn descrita, se ocbserva una lesion de intensidad simvlar & LCR en 1008% s eduencias, gue e%a
COMPAMIENCD y despiazZanc «! 1V veniricwo fe : 1Y D) NO S& ODServan resinccion an secuencias de cifusion (sefa
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FIGURA 9 - Muer de S7 aNos con adenocarcinoma de puimon (Ylecha amanrdia en Sigura A) con afasa ¢ inestadbfdad. B) KM axa

potenciada en T1 con gadolinio muestira & menos dos lesiones metastisicas supraientoriales ~) Reake
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