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OBJETIVO DOCENTE:

Exponer |la anatomia y patologia del cerebelo, y mostrar
diferentes hallazgos radiologicos en TC y RM para poder establecer
un buen diagnostico diferencial de la patologia cerebelosa.

REVISION DEL TEMA:

Repaso anatomico del cerebelo
El cerebelo es un 6rgano que se encarga de la regulacion de las

funciones del encéfalo (interviene en el control del mantenimiento

de |la postura, del equilibrio, de la marcha y en la coordinacion
motora).

Anatomicamente se une al tronco del encéfalo por medio de los
pedunculos cerebelosos. Los superiores lo unen al mesencéfalo,
los medios a la protuberancia y los inferiores al bulbo raquideo.

Los hemisferios cerebelosos estan separados por la escotadura
media posterior que alberga la hoz del cerebelo. El vermis se situa
en la linea media entre ambos hemisferios. El floculo o |6bulo del
neumogastrio, esta en la cara anterior de los hemisferios
cerebelosos, y junto con la porcion mas inferior del vermis, forma
el lobulo floéculo-nodular. Las amigdalas cerebelosas son las
porciones mas anteriores de la region inferior de los hemisferios y
se situan proximas a la linea media.

El cerebelo se encuentra dividido en lobulos por medio de surcos o
cisuras. El primario, en la parte superior, delimita los |lobulos
anterior y posterior. El posterolateral, en |la cara antero-inferior,
separa los lobulos posterior y floculo-nodular. El horizontal o cisura

de VicgDazyr separa el lobulo posterior en superior e inferior (Fig
1).
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Malformaciones congenitas v anomalias de desarrollo de la

fosa posterior:

Espectro completo de Dandy-Walker:

Engloba un espectro muy amplio de malformaciones quisticas
de la fosa posterior entre las que se incluyen:

-Malformacion de Dandy-Walker clasica.
-Espectro o Complejo de Dandy-Walker.
-Variante de Dandy-Walker.
-Megacisterna magna.

-Qusite persistente de la bolsa de Blake.

Esta patologia esta frecuentemente asociada a otras anomalias
faciales y cardiovasculares, asi como siringomielia, lo que parece
indicar que comienza entre la formacion y migracion de las
células de la cresta neural en la segunda semana.

Los sintomas mas frecuentes de presentacion son macrocefalia o
fontanela abultada, mientras que la megacisterna magna es un
hallazgo casual. Supone el 1-4% de los casos de hidrocefalia, si
bien es una patologia poco frecuente (1 de cada 25.000-100.000
nacimientos).

La evolucion de los pacientes es variable, en la malformacion de
Dandy-Walker clasica la muerte prematura ocurre hasta en el
44%. La afectacion cognitiva depende de las anomalias
asociadas, por lo general el 35-50% de los pacientes con la
malformacidon clasica presentan inteligencia normal. Aquellos
con un resto vermiano pequeno suelen presentar retraso
cognitivo, convulsiones o alteraciones del equilibrio. En cambio,
aquellos con resto vermiano grande y resto de cerebro normal
presentan mejor funcion cognitiva y del equilibrio.

El principal indicio que en pruebas de imagen nos haria pensar en
estas patologias son la presencia de una fosa posterior de gran
tamano y la ausencia de un cuarto ventriculo normal. La mejor
prueba de imagen para su diagnostico es la RM de rutina.
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En el caso del espectro de la malformacion de Dandy-Walker
clasica, se observa una dilatacion quistica del cuarto ventriculo

con un vermis hipoplasico que esta rotado superiormente. En la
RM, en un corte sagital T1 es caracteristico encontrar el 49
ventriculo que se abre dorsalmente a un quiste de LCR. Puede
tener o no fastigio y cisura.

En la variante de Dandy-Walker la hipoplasia del vermis es
variable, el quiste esta ausente o es pequeno y la fosa

posterior/tronco del encéfalo son normales.

En la megacisterna magna la cisterna esta atravesada por la hoz
del cerebelo y por venas muy pequenas. El vermis y el cuarto
ventriculo son normales.

En el quiste persistente de |la bolsa de Blake el cuarto ventriculo
esta abierto y comunica con el quiste, el receso fastigial normal

v la cisura primaria. En la RM T1 sagital el vermis esta rotado
pero es normal. Las cisternas basales estan comprimidas o
borradas.

En el TC el hueso occipital puede aparecer festoneado o
remodelado en todas las malformaciones (Fig 2).

Malformacion Arnold-Chiari

La malformacion de Arnold-Chiari incluye un amplio grupo de
anomalias congénitas cuya principal caracteristica es el
desarrollo incompleto de la fosa posterior, pero cuyas
estructuras presentan unas caracteristicas morfologicas dentro
de la normalidad.
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1.Malformacion Arnold-Chiari-l. Es el descenso de las amigdalas
cerebelosas vy a veces del vermis a traves del agujero magno, por
debajo de C1 y C2. Se asocia a otras malformaciones en Ia
segmentacion o fusidon craneovertebral. Los sintomas tipicos son
cefalea, dolor de cuello y escoliosis, aunque el 50% son
asintomaticos.

En las pruebas de imagen no se observa hidrocefalia, el 49
ventriculo es de localizacion normal y asocia siringomielia en el
20-70% de los casos. La cisterna magna puede estar comprimida o
ausente. Se considera tipo | cuando el descenso de las amigdalas
cerebelosas por el agujero magho es de mas de 5mm. No
obstante, aunque 5mm es el punto de corte para su diagnostico,
parece ser mas determinante que la morfologia de las amigdalas
sea triangular, en forma de estaca o puntiaguda (Fig 3).

2.Malformacion Arnold-Chiari-ll. Es el descenso de las amigdalas
cerebelosas, el vermis, el 42 ventriculo y el tronco del encéfalo por
el agujero magno. Se asocia en casi el 100% de los casos a
mielomeningocele, por lo que se detecta intrautero o al nacer. Los
sintomas son paralisis de extremidades inferiores, disfuncion de
esfinteres y signos bulbares. La evolucion es nefasta, siendo la
principal causa de muerte en pacientes con mielomeningocele.

En las pruebas de imagen el agujero magno es grande y tiene
forma de embudo, la fosa posterior es pequena, la lamina
cuadrigémina tiene forma en pico, el 42 ventriculo esta
comprimido y alargado, el cerebelo protruye superiormente
comprimiendo el techo..Ademas suelen asociarse anomalias
como la disgenesia del cuerpo calloso, hidrosiringomielia o
anomalias del arco posterior de C1.
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Malformacion Arnold Chiari-lll. Es |la herniacion del contenido de |a
fosa posterior. El agujero magno esta aumentado a la altura del
opistion y asocia un defecto condral en el hueso occipital a través
del cual se hernia el contenido en un encefalocele occipital o
cervical alto. El tamano del defecto es variable. Estos pacientes son
diagnhosticados intrautero o al nacer.

Romboencefalosinapsis

Es |la falta de separacion de los hemisferios cerebelosos con
ausencia de vermis cerebeloso. Puede ser parcial y afectar solo a la
parte inferior de los hemisferios. Los pacientes suelen presentar
retraso del desarrollo y alteraciones psiquiatricas.

En las pruebas de imagen el cerebelo es pequeno y ovalado y el 49
ventriculo presenta forma de diamante. No presenta cisura
primaria. Puede asociar estenosis del acueducto de Silvio (que
cursaria con hidrocefalia) o disgenesia del cuerpo calloso.

Lhermitte-Duclos

Lesion cerebelosa benigna de tamano variable que suele ser
unilateral y debuta en el adulto joven. Da clinica cuando la lesion
es grande, por efecto masa. Las laminas cerebelosas estan
ensanchadas con un patron giriforme. En el TC la atenuacion es
normal y tras le contraste puede o no presentar realce. En RM se
observa en secuencias T1 como una lesion hipointensa con estrias

v en T2 con aumento de la senal. Tras la administracion de
contraste presentan realce (Fig 4).

Malformaciones vasculares

Las malformaciones vasculares que afectan a la fosa posterior se
clasifican en 4 tipos, siendo por orden de mayor a menor
frecuencia: anomalias del desarrollo venoso, malformaciones
arteriovenosas, telangiectasias capilares y angiomas cavernosos.

Estas entidades pueden aparecer de manera aislada o combinadas
con otras.
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Desde el punto de vista clinico las mas relevantes son los
angiomas cavernosos Yy las malformaciones arteriovenosas, que
frecuentemente producen sintomas por su tendencia al
sangrado, mientras que las anomalias del desarrollo y las
telangiectasias suelen ser asintomaticas y frecuentes hallazgos
incidentales.

Tumores de la fosa posterior
Meduloblastoma

Es un tumor embrionario altamente celular y maligno, que
presenta un crecimiento rapido con extension subaracnhoidea
precoz. Es raro en el adulto, suele diagnhosticarse en ninos de
menos de 5 anos y la supervivencia a 5 anos es menor del 20%.
Su presentacion clinica es secundaria al efecto masa que ejerce;
ataxia, cefalea, vomitos o paralisis de nervios craneales.

Radiologicamente se manifiesta como una lesion redondeada vy
densa en fosa posterior que nace del techo del 42 ventriculo y
desplaza el encéfalo. En el TC pueden verse calcificaciones asi
como areas de necrosis o quistes en su interior, y puede haber
hemorragias asociadas. Realzan de forma homogénea tras la
administracion de contraste intravenoso. En la RM es
hipointenso en T1 e hiperintenso en T2 y FLAIR, con restriccion
en la difusion. Tras la administracion de gadolinio realza de
forma variable. A veces se observa una imagen de refuerzo
lineal similar a un glaseado sobre la superficie encefalica
conocida como “Zuckerguss” (Fig 5).

Ependimoma infratentorial

Es un tumor de células ependimarias de crecimiento lento.
Suele aparecer en menores de 5 anos o en adultos en la cuarta
década, que debutan con sintomas secundarios al aumento de
la presion intracraneal. Son el tercer tumor mas comun en fosa
posterior en ninos. La supervivencia a 5 anos es del 50%.
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En el TC se visualiza como una masa del 42 ventriculo que se
extiende hacia el angulo cerebelopontino o a la cisterna
magna. Aparecen calcificaciones en el 50% de los casos, vy
pueden tener también quistes y hemorragias, siendo frecuente
gue ocasionen hidrocefalia por obstruccion. Tras |la
administracion de contraste intravenoso presenta un refuerzo
heterogéneo.

En la RM, son heterogéneos pero suelen ser iso-hipointensos
en el T1 con focos hiperintensos (que se corresponden con |as
calcificaciones, quistes y hemorragias) y son iso-hiperintensos
en el T2 con focos hipointensos (que se corresponden con |as
calcificaciones y hemorragias) o hiperintensos (se
corresponden con las areas quisticas). En la secuencia FLAIR
puede verse la interfase entre el tumorvy el LCR (Fig 6).

Hemangioblastoma

Tumor de origen vascular y crecimiento lento que se situa en
cerebelo, tronco del encéfalo o meédula espinal. Se da en
adultos de 40-60 anos, el 25-40% de los cuales tienen el
sindrome Von-Hippel-Lindau (VHL). Es raro en ninos. Cuando
se produce en pacientes con dicho sindrome la sintomatologia
incluye alteraciones propias de él (policitemia, tumor renal...) y
cuando es esporadico suele debutar con cefalea vy
desequilibrio. Por lo general es un tumor benigno siendo rara
la diseminacion a las meninges. Sin embargo, en los pacientes
con VHL puede recidivar, por lo que requieren vigilancia
periodica.

La presentacion clasica es la de una masa intraaxial con un
quiste y un nodulo mural reforzado que toca la piamadre,
situado en fosa posterior (un 5-10% son supratentoriales,
especialmente en el VHL). En el TC se ve como un quiste de
baja densidad con un nodulo isodenso.
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Tras administrar contraste el nodulo realza intensamente pero
no la pared del quiste. En el estudio con RM, el ndédulo es
isointenso con el encéfalo y el quiste hiperintenso en las
secuencias T1. En T2 y FLAIR, tanto el nédulo como el quiste
son hiperintensos. Tras administrar gadolinio, lo mas comun es
el refuerzo del ndédulo. Menos frecuentemente se produce el
refuerzo del tumor solido y raramente aparece un relace en
anillo (Fig 7).

Astrocitoma pilocitico

Tumor de origen astrocitico de crecimiento lento y bien
circunscrito que se da en menores de 20 anos (pico maximo
entre los 5-15 anos). Dado su lento crecimiento, la duracion de
los sintomas es de meses-anos y da tiempo a compensar el
efecto de masa que ejerce el tumor. La tasa de supervivencia
es elevada, y no suele recurrir. Puede ser esporadico o darse
en pacientes con neurofibromatosis tipo I. El 60% estan en el
cerebelo, pero también puede aparecer en nervio/quiasma
optico, adyacente al tercer ventriculo o en el tronco del
encefalo.

Los situados en el cerebelo comprimen al cuarto ventriculo. En
el TC se presenta como una masa solido-quistica con nddulo
mural que presenta escaso o0 nulo edema adyacente. Es
habitual la hidrocefalia obstructiva. Las hemorragias son
infrecuentes y la presencia de calcificaciones se da solo en el
20% de los casos. Tras la administracion de contraste
intravenoso hay realce en el 95%, si bien los patrones son
diferentes. La mayoria de las veces el nodulo realza
intensamente pero no el quiste. Otros patrones de realce
posible son sdlido-homogéneo o realce heterogéneo. La RM
muestra en el T1 como iso-hipointensas las areas solidas vy
como iso-hiperintensas las areas quisticas. En el T2 las lesiones
solidas son iso-hiperintensas y las quisticas permanecen iso-
hiperintensas.
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Tras el contraste, hay un realce intenso y heterogéneo del area
solida vy la pared del quiste realza ocasionalmente.

Metastasis
Las metastasis son las neoplasias infratentoriales mas frecuentes de
la poblacion adulta. Los tumores que con mas frecuencia

metastatizan en la region infratentorial son los de pulmon, mama,
melanoma, tiroides y rinon.

En el TC se manifiestan como noédulos/masas iso-hipodensas
intraparenquimatosas, solitarias o multiples, con edema periférico.
La localizacion subcortical es la mas frecuente y tras |la
administracion de contraste presentan intenso realce en anillo. En
las imagenes tardias el realce, numero y volumen de las metastasis
puede aumentar. En RM son lesiones iso-hipointensas en T1, (a
menos que se traten de metastasis hemorragicas o con alto
contenido en melanina en cuyo caso se visualizan como lesiones
hiperintensas en T1). Son hiperintensas en T2, presentan edema
peritumoral y realce uniforme o en anillo tras el contraste (Fig 8).

Ictus en fosa posterior.
Isquemia

El 20% de los infartos isquéemicos afectan a la circulacion posterior.
En el cerebelo, el origen embodlico es el mas frecuente. El cerebelo
esta irrigado por la arteria cerebelosa superior (irriga la superficie
tentorial), la arteria cerebelosa anteroinferior (irriga la superficie
petrosa de los hemisferios cerebelosos, oido interno y plexo
coroideo del agujero de Luschka) y la arteria cerebelosa
posteroinferior (irriga la superficie occipital de los hemisferios

cerebelosos, las amigdalas, el vermis inferior y bulbo raquideo
lateral).

El infarto cerebeloso mas frecuente es el que afecta al territorio de
la arteria cerebelosa posteroinferior (40%), seguido de la arteria
cerebelosa superior (35%).
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El de |la arteria cerebelosa anteroinferior es el menos frecuente
(15%) vy ademas suele aparecer en combinacion con el de la
posteroinferior.

Clinicamente son comunes la presencia de vertigos, disartria,
ataxia y acufenos. Ademas, en el caso de la arteria cerebelosa
anteroinferior, debido a que irriga parte del oido interno, puede
ocasionar pérdida de audicion ipsilateral de nueva aparicion.

En fases iniciales, el hallazgo en el TC sin contraste puede quedar
enmascarado por artefactos en la fosa posterior. Por este motivo,
ante la sospecha clinica se recomienda realizacion de RM en la
gue se objetivaria restriccion a la difusion en el territorio de la
arteria afectada.

Hemorragia

El 5-10% de las hemorragias intracraneales se producen en la fosa
posterior.

La hemorragia subaracnoidea perimesencefalica afecta carac-
teristicamente a las cisternas que rodean al tronco del encéfalo.
Teniendo en cuenta que suelen ser pequenas y de evolucion
benigha, se considera que tienen un origen venoso, aunque en
estos casos habria que descartar la presencia de aneurismas.

CONCLUSION:

Un conocimiento solido de la anatomia y patologia cerebelosas es
fundamental para identificar las diferentes anomalias v
enfermedades que le afectan.

El TC es fundamental como primera aproximacion diaghostica,
especialmente en la patologia vascular y traumatica. Sin
embargo, el artefacto que se produce en la fosa posterior hace

que la RM permita un mejor diagnostico en la mayoria de los
Casos.
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1. Anatomia del cerebelo
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2. Variante Dandy-Walker

Paciente de 36 anos que
acude a urgencias por
cuadro de ansiedad con
ideas delirantes de
reciente aparicion, se
realiza TC de craneo para
descartar organicidad:

a) TC craneo en corte
axial, se ve una
hipoplasia del vermis
cerebeloso con
dilatacion del IV
ventriculo que se
comunica con la
cisterna magna,

sugestivo de variante
de Dandy-Walker.

b) RM craneo realizada
posteriormente,

planos sagital Y
coronal T1, se
confirman los

hallazgos del TC.

c) Se realiza estudio de
columna cervical
(sagital T1 y T2) para
valorar la presencia
de siringomielia
asociada, que no
presenta este caso .




3. Arnold —CHIARI tipo |

Mujer de 48 anos acude a
urgencias por parestesias en
hemicuerpo izquierdo. Se
realiza TC de craneo urgente:

Aumento de calibre del |li
ventriculo.

Aumento de calibre de los
ventriculos laterales.

Aumento del diametro
anteroposterior del agujero
magno

Impresiona de extension de
las amigdalas cerebelosas a
través del agujero magno
Reconstruccion sagital de TC
donde se observa extension
de las amigdalas cerebelosas a
través del agujero magno

En la RM (secuencia sagital T2)
se confirma la extension de las
amigdalas cerebelosas a traves
del agujero magno a lo largo
de 7mm. No se observa
siringomielia asociada.

A

o

1

Estos hallazgos sugieren cambios de larga evolucidon en relacion con
malformacion de Arnold-Chiari tipo |
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4.Enfermedad de Lhermitte-Duclos o gangliocitoma displasico

cerebeloso

Mujer de 43 anos a la que se
realiza TC de craneo urgente por
cefalea.

a) Lesion hipodensa en el
hemisferio cerebeloso dere-
cho en TC basal.

b) La lesion no relaza tras la
administracion de contraste.

Axial T1 Axial T2

Axial Eco de Gradiente

Axial FLAIR Axial T1y coronal T1 tras administracion de gadolinio

Se realiza RM posteriormente para caracterizar la lesion:

2 cm de diametro hiperintensa en secuencias de TR |a

gangliocitoma.

En la fosa posterior se observa una lesion en el hemisferio cerebeloso derecho de 2 x

patologico en el estudio tras la administracion de contraste y no tiene edema
perilesional, en relacién con el diagndstico de enfermedad de Lhermitte-Duclos/

rgo, que Nno presenta realce
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a) Axial b) Axial

TC de craneo urgente en nino de 13 anos que acude por mareo, vomitos, cefalea y
nistagmus de 24 horas de evolucion.

a) Dilatacion del sistema ventricular (hidrocefalia obstructiva).

b) En linea media de fosa posterior hay una masa redondeada heterogénea con areas
hiperdensas sugestivas de sangrado agudo.

c) y d) La lesion parece depender del techo del cuarto ventriculo.
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6. Ependimoma

Axial T2 Axial FLAIR

Sagital T1 Gadolinio Axial T1 Gadolinio Coronal T1 Gadolinio

RM en niho de 5 anos por cefalea.

En suelo del IV ventriculo hay una lesion sélida heterogénea, que se extiende a través de los
agujeros de Luschka y Magendie, agujero magno y cisterna magna, produciendo efecto de
masa sobre el bulbo raquideo y hemisferios cerebelosos y sobre el IV ventriculo. Ocasiona leve
hidrocefalia.

Se visualizan focos hipointensos en T1 e hiperintensos en T2 en relacion con areas de
degeneracidon quistica.

Realza heterogéneamente tras la administracion de gadolinio intravenoso.

Todos estos hallazgos estan en relacion con Ependimoma.
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7. Hemangioblastoma

a) Axial T1

b) Axial T2

c) Axial T1 con Gadolinio

d) Secuencia eco de gradiente
e) Sagital T1 con Gadolinio

Masa en hemisferio cerebeloso izquierdo que se
extiende hacia el vermis, de limites mal definidos que
esta rodeada de edema vasogeénico y produce efecto
compresivo sobre el cuarto ventriculo (a,b). Se
observan depodsitos nodulares y puntiformes de
hemosiderina (d). Tras la administracion de contraste
muestra intenso realce heterogéneo (c, e).




8. Metastasis

Paciente con neoplasia de pulmoén
que acude a urgencias por
inestabilidad de la marcha. Se
realiza TC de craneo urgente con
administracion de contraste
intravenoso. Se visualizan varias
lesiones hipodensas con realce en
anillo y edema vasogénico,
compatibles con metastasis.

Axial DW-ADC

Axial T1 Gadolinio

Posteriormente se realiza RM en la que se confirman los hallazgos. Se observa en el hemisferio
cerebeloso izquierdo lesiones hiperintensas en secuencias de TR largo, de morfologia
redondeada y con captacion en anillo tras la administracion de gadolinio intravenoso. Dichas
lesiones se acompanan de extenso edema vasogenico con compresion parcial del IV ventriculo y
desplazamiento contralateral de la linea media.
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9. Ictus isquémico

TC craneo urgente en paciente de 45 anos con deterioro del nivel de conciencia:
Extensa lesidon hipodensa corticosubcortical en la porcidon inferior del hemicerebelo izquierdo, en
el territorio de la PICA izquierda, que produce leve efecto de masa con disminucion del calibre

del cuarto ventriculo, en relacién con infarto agudo/subagudo.

Axial DW-ADC

RM de craneo realizada
al dia siguiente:

Lesion hipointensa en
T1, hiperintensa en T2
gue presenta restriccion
a la difusion en
hemisferio cerebeloso
izquierdo y  vermis.
Hallazgos en relacion
con infarto cerebeloso
agudo.
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