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APROXIMACION DIAGNOSTICA A LOS TUMORES DE FOSA POSTERIOR EN
ADULTOS

Electra Eduina Hernandez Santana, Jean Carlos Gomez Nova, Paloma Puyalto de Pablo, Kawtar
Mekkaoui, Fidel Nunez Marin, Patricia Cuadras Collsamata.

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Badalona. Espana.

OBIJETIVOS DOCENTES:

1. Revisar la anatomia de |la fosa posterior.

2. Describir la epidemiologia, los aspectos clinicos y la semiologia radiolégica de los tumores
infratentoriales mas frecuentes en adultos.

3. Exponer un algoritmo de aproximacion diagnostica a estas entidades.

REVISION DEL TEMA:

1. REVISION ANATOMICA DE LA FOSA POSTERIOR

La fosa posterior corresponde al compartimento infratentorial, que se extiende bajo l|as hojas del
tentorio hasta el agujero magno. Sus limites 6seos comprenden el clivus y ambos huesos petrosos
anteriormente, las mastoides lateralmente y el hueso occipital posteroinferiormente. Dicho
compartimento contiene diferentes estructuras intra o extraaxiales, como son el tronco cerebral, el
cerebelo, las arterias y senos venosos del territorio posterior, el IV ventriculo, asi como los pares
craneales del Ill al XII [1] Fig.1.

Fe 1. UMITES ANATOMICOS DE LA FOSA POSTERIOR,
Secaion axial de TC en ventana 0sea (A) que muestra ¢ limite anterior formado por el borde posterior del
clivus, el por la region petrosa de los huesos temporales v ¢

formado por el hueso occipital,
Secadn sapital de RM en secuenca T1 (B) que muestra ¢l limite supenor formado por ¢l tentono, &

v & lamite ant
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La patologia tumoral de este compartimento es muy frecuente durante la infancia, de hecho los
tumores infratentoriales suponen el 48% de los tumores cerebrales en los ninos. En adultos, sin embargo,
los tumores cerebrales son mas frecuentes en el compartimento supratentorial, correspondiendo los de
fosa posterior tan sélo a un 20-30% de todos los tumores del SNC [2].

El pequeno volumen de este compartimento hace que el incremento de tamano de cualquiera de las
estructuras que contiene conlleve un rapido compromiso de espacio que sera el causante de los sintomas.
La clinica esta relacionada con la hipertension endocraneal, siendo la cefalea y la disfuncidn de los pares
craneales los sintomas mas frecuentes.

Ante un paciente que acude a urgencias con los sintomas anteriormente descritos, por lo general se
tiende a realizar una tomografia computarizada (TC), por su mayor disponibilidad para valorar la presencia
de hemorragia aguda o lesiones ocupantes de espacio. Sin embargo, dada la mejor diferenciacion entre los
diferentes tejidos de |la resonancia magnética (RM), ésta sera un complemento fundamental para la mejor
caracterizacion de las masas localizadas en |la fosa posterior. Es importante senalar que la TC sera mas util
para la valoracion de los limites 0seos (continente) y la RM para la valoracion del parénquima cerebeloso,
tronco encefalico, asi como para la visualizacion directa de los pares craneales (contenido).

2. ASPECTOS CLINICO RADIOLOGICOS DE LOS TUMORES DE FOSA POSTERIOR MAS
FRECUENTES EN ADULTOS

CEREBELO TRONCO VENTRICULARES EXTRAAXIALES
ENCEFALICO
Metastasis Metastasis Metastasis Schwannoma VI
Hemangioblastoma| Glioma difuso | Tumores plexos Meningioma
coroideos
Astrocitoma Ependimoma Tumor epidermoide
pilocitico Subependimoma
Meduloblastoma Meningioma

A) CEREBELO
1. METASTASIS CEREBELOSAS:

Las metastasis son los tumores mas frecuentes en el compartimento infratentorial en adultos, suponiendo
hasta un tercio de todas las metastasis cerebrales [2]. Pueden encontrarse en cualquier localizacion de la
fosa posterior, pero dado que la via de diseminacidn habitual es hematogena vy el cerebelo su localizacion
mas frecuente se ha decidido incluirlas en este apartado. El tumor primario que metastatiza con mayor
avidez a la fosa posterior es el melanoma, sin embargo las metastasis cerebelosas mas frecuentes son las
secundarias a la neoplasia de pulmon y de mama dadas su mayor prevalencia [2]. Son tumoraciones de
rapido crecimiento si no se tratan, por lo que los sintomas generalmente son de corta duracion, siendo en
esta localizacion la cefalea y la ataxia los sintomas mas usuales.
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Tanto en TC como en RM se muestran como lesiones expansivas con realce anular grueso y marcado
edema perilesional (habitualmente desproporcionado para el tamano de la lesion) Fig. 2.
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Fig. 2. METASTASIS AMIGDALA CEREBELOSA IZQUIERDA.

Seccidn axial de RM en secuencia T2 (A) que muestra lesion expansiva heterogénea con efecto de masa sobre tronco
encetfalico.

Seccion axial (B)y coronal (C) de RM en secuenda T1 con Gadolinio que muestra realce en anillo grueso.

Cuando son de pequeno tamano se pueden comportar como lesiones solidas homogéneamente
hipercaptantes. También pueden tener componentes quisticos Fig. 3

R 3. METASTASIS SOLIDO- QUISTICA EN HEMISFERIO
CEREBELOSO 1IZQUIERDO,
Secciones axiales de TC sin (A) y con contraste (B) que

muestran lesOn expansiva quistica con realce
parifenco del componente $0iIco y edama perilesional

Secciones axiales de RM en secuencias T1 (C)L T2 (D) v
12 HAIR (E) que muestran la lesion de sefal
homoaenea v simelar al LCR

Reconstruccadn coronal de RM en secuenca 11
Gadolinio (F) : Ia lesion muestra realce perifénco en
anilio grueso
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Algunas de ellas presentan caracteristicas tipicas en determinadas secuencias de RM, como pueden ser
las metastasis de melanoma, que muestran senal hiperintensa en Tl debido a la melanina o las
metastasis de neoplasias mucinosas de colon, que muestran una senal hipointensa periférica en T2. No
suelen tener restriccion de la difusidon debido a la necrosis y tampoco aumento del volumen sanguineo
cerebral (VSC) en los estudios de perfusion, datos que nos ayudaran a distinguirlas de los abscesos y de

los tumores primarios gliales.

2. HEMANGIOBLASTOMA CEREBELOSO: (grado | de la OMS Ed.2016)

Tumor hipervascular raro, que supone aproximadamente el 1-2% de todos los tumores intracraneales.
Es el tumor primario de fosa posterior mas frecuente en adultos y el hemisferio cerebeloso su localizacion
mas usual. La gran mayoria de los casos de hemangioblastoma son esporadicos y la edad de presentacion
tipica es en la 423-52 década de la vida. Sin embargo, hasta en un 30% de los casos se asocia a la
enfermedad de Von Hippel Lindau (VHL), en la que suelen ser multiples y con una edad de presentacion

mas temprana [2].

Tanto en TC como en RM son lesiones unicas, generalmente localizadas en |la periferia del hemisferio
cerebeloso que tienen una semiologia radiologica tipica, de aspecto solido-quistico con ndodulo mural que
realza intensa y homogéneamente tras la administracion de contraste Fig.4.

HE 4. HEMANGIOBLASTOMA CEREBELOSO 12QUIERDO.
Secciones avales de TC sin (A) y con contraste (B) que muestran lasion
CAPAINSIVE O IOo-Qusstica con realce hr'u-\‘.\g'.ru‘-': gdel nOduno mural

Secciones axiales de RM en secuencas 12 FLAIR (C), T2 (D) y T1 Gadolinio

(E) en 183 QU 32 ODSErve |8510N Sxpansive sOLHdo-Quisixs, COn componente

QUISTCO Que muestra sefal similar ol LCR, edema vasogénico perilesional v
realce homogenao Cal nocuic mural

Apesar de ser éste su aspecto tipico, hasta en un 40% de los casos se pueden presentar como
nodulos solidos hipercaptantes unicos o multiples sin componente quistico, hecho mas usual en
pacientes con VHL. Debido a su naturaleza hipervascular se pueden demostrar en RM vacios de senal
en su interior correspondientes a los vasos aferentes tumorales.
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3. ASTROCITOMA PILOCITICO: (grado | de la OMS 2016)

Es el tumor primario del SNC mas frecuente en la infancia, considerado de bajo grado por la OMS,
siendo de buen prondstico si se consigue una reseccion completa. En adultos es un tumor raro, (2-3% de
todos los tumores cerebrales) con su pico de incidencia alrededor de la 62 década de la vida y cierta
predileccion por varones [8]. A diferencia de los astrocitomas pilociticos de la infancia, presentan un peor
pronostico [2].

Tanto en TC como en RM se muestran como lesiones solido-quisticas bien circunscritas, con un noédulo
mural hipercaptante (aspectos indistinguibles del hemangioblastoma), pero en este caso con minimo
edema perilesional Fig. 5. Si provoca significativo efecto de masa producira sintomas por hidrocefalia
obstructiva secundaria a compresion del IV ventriculo. En un 20% de los casos puede presentarse como un
nodulo solido hipercaptante sin componente quistico y situado en la linea media (vermis
cerebeloso). Cuando evaluamos el resto de técnicas por RM debemos tener especial precaucion, ya que el
astrocitoma pilocitico, a pesar de ser un tumor de bajo grado, se le conoce por ser un tumor que
demuestra signos de agresividad en las técnicas avanzadas, como la espectroscopia (con un ratio colina/cr
aumentado y un NAA disminuido), la difusion (con restriccion de la difusion en el ndédulo solido) vy la
perfusion (con aumento del VSC), hecho que nos puede hacer confundirlo con un tumor de alto grado.

HE. 5. ASTROCITOMA PHOCITICO CEREBELOSO DERECHO,

Secciones axiales de TC sin [(A) v con contraste (B) que
muestran lesion expansiva, solido- quistica, con septos finos

v realce de nodulo mural.

Secciones axiales de RM en secuendcas T2 FLAIR (C): lesiOn
SORNCO~ OU 'ﬂu' d CON &SCASO edema P! lesi1Oonal

Il Gadolinio (D): con reake del nodulo mural, DWI (E) v
ADC (F): difusion facilitacda del componente quistico vy clerta
restriccion de la difuson del componente sodo central,
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4. MEDULOBLASTOMA: (grado IV de la OMS 2016)

Es el tumor primario maligno del SNC mas frecuente en la infancia, que tipicamente afecta a la linea
media en la fosa posterior (vermis cerebeloso). En adultos supone tan sélo el 1% de todos los tumores
cerebrales, teniendo un 22 pico de incidencia entre los 30-40 anos [2]. A estas edades la localizacidon es
mas lateral, en hemisferio cerebeloso, y esto es debido a que es un tumor que se origina de los
precursores de las células granulares cerebelosas que migran con |la edad desde la linea media a la
periferia de la superficie de los hemisferios cerebelosos. Es un tumor agresivo, que tiende a diseminar via
LCR hasta en un 35% de los casos, motivo por el que siempre se ha de estudiar todo el neuroeje en el
momento del diagndstico [2].

Debido a su naturaleza hipercelular se muestra espontaneamente hiperdenso en TC. En RM se
presenta como una masa bien definida localizada en hemisferio cerebeloso, hipointensa en secuencias
potenciadas en T1, con intensidad variable en secuencias potenciadas en T2 debido a quistes y
calcificaciones, que muestra un realce intenso y heterogéneo, restriccion de la difusion y espectroscopia
de aspecto maligno con aumento de la colina y descenso del NAA [1] Fig. 6.

Fg. 6. MEDULOBLASTOMA CEREBELOSO DERECHO,
Secciones avales de RM en secuenclas T2 (A): lesion

SApANSIVY !mh"v‘.gmw.u 8 |xXpensas o9 pc".’}'.u'c.‘-‘)‘. magenes

gquistcas, T1 Gadolinio (B): con reake intenso vy
heterogeneo v DWI (C) vy ADC (D) con restriccion de |a
difusion.

Estudio de perfusién sobre la lesién (E) que evidencia
aumento del V5L respecto & 'a sustancia Dianca
contralateral

Espectroscopia (F) con aumento del ratio Colina/creatina vy
cescenso cel NAA,
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B) TRONCO ENCEFALICO
1. METASTASIS:

El tronco encefalico es la segunda localizacion mas frecuente de las metastasis de |la fosa posterior. Su
aspecto en TC vy RM es similar al que podemos encontrar en las metastasis cerebrales de otras
localizaciones (ver apartado de cerebelo) Fig.7.

P i

Hg. 7. METASTASIS PROTUBERANCIAL,

Secciones axales de TC sin (A) vy con contraste (B):
183100 exXpansiva hipodensa, CoOn realce tenue
parderico

Secciones axiales de RM en secuencias 12 (C) y T2
FLAIR (D): lesion expansiva quistica, con edema
periesiona QuUe S extientde & pedunculos
cerabelosos medios. DWI LE) y ADC (F) con difusion

faciitada debdo & suU naturaleza guistico/necrotica

Secciones axial (G) y sagitad (H) de RM en secuencia

Il Gadolinio gque muestran realce periferco en

anio.

2. GLIOMA DIFUSO DE TRONCO ENCEFALICO: (grado IV de la OMS 2016)

Tumor agresivo habitualmente asociado a la infancia, donde representa el 10-20% de todos los tumores
cerebrales y hasta un tercio de los tumores de la fosa posterior. Presenta también un pico de incidencia en
adultos de entre 30-40 anos en los que aparentemente sigue un curso mas indolente, con una
supervivencia media de entre 5-7 anos, siendo considerado por tanto, un tumor de bajo grado en esta
franja de edad [1]. Generalmente producen sintomas insidiosos con compromiso de vias largas,
alteracion de la marcha y diplopia.

Su localizacion mas frecuente dentro del tronco encefalico es la protuberancia y en TC se muestran
como lesiones hipodensas expansivas mal definidas que aumentan el diametro de la protuberancia. En
RM son lesiones de aspecto infiltrativo, hipointensas en secuencias potenciadas en T1 e hiperintensas en
secuencias potenciadas en T2, de bordes mal definidos y que ocupan >50% del diametro de la
protuberancia aumentando su tamano. Tras la administracion de contraste no suelen presentar realce o
éste es minimo vy en la espectroscopia muestran un alto pico de colina Fig.8.
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Fig. &. GLIOMA DIFUSO DE TRONCO ENCEFALICO

Seccion axial de TC sin contraste (A) que muestra lesion hipodensa de aspecto infiltrativo que otupa >S0% de s
Protuberancia y s& axtiande al paduncuio cerebalioso medio zquierde

Secciones axiales de RM en secuencias T2 FLAIR (8), T1 GADOLINIO (C) , DWI (D) y ADC (E): hipenntensidad de
Dordes mal definidos Que afecta & ' mitad quierds de la protuberancia v al peduncuid cerebeloso medio

1I20WSIdO. QU NO MNAAILA Y NO Muestra restrccion de 1a Sifusion

C) INTRAVENTRICULARES
1. METASTASIS:

Son tumoraciones raras en los ventriculos y su aspecto en TC y RM es idéntico al de las metastasis
cerebelosas (ver apartado de cerebelo).

2. TUMORES DE LOS PLEXOS COROIDEOS: (grados I-lll de la OMS 2016)

Estos tumores comprenden el papiloma de los plexos coroideos (grado | de la OMS), papiloma atipico
(grado Il de la OMS) y el carcinoma de los plexos coroideos (grado Il de la OMS). Son tumores tipicos en
la infancia, de hecho el 80% de ellos ocurren en nifnos <5 anos vy su localizacidn mas frecuente son los
ventriculos supratentoriales. En adultos son menos frecuentes, y el 70% de ellos tienen su origen en el IV
ventriculo. Se extienden desde el interior del ventriculo a la cisterna del APC atravesando el foramen de
Luschka y a la cisterna magna a travées del foramen de Magendie. Los sintomas que producen son los
derivados de la hipertensidon endocraneana secundaria a hidrocefalia, que tiene un origen multifactorial (
obstructiva, arreabsortiva y por sobreproduccion de LCR).

En TC son tumores intraventriculares iso/hiperdensos, bien definidos y de bordes polilobulados
(“aspecto en coliflor”), que pueden tener areas de hemorragia o calcificaciones. Tras la administracion de
contraste suelen realzar de forma intensa y en estudios angiograficos por TC pueden demostrarse vasos
aferentes tumorales.

En RM son lesiones intraventriculares de bordes lobulados, isointensas en T1 e hiperintensas en T2, con
realce marcado tras la administracion de contraste e importante artefacto de susceptibilidad magnética
con marcada hipointensidad en secuencias T2 gradiente eco, debido a areas hemorragicas o
calcificaciones.
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Ademas suelen acompanarse de dilatacion ventricular y signos de trasudacién ependimaria debido a una
hidrocefalia activa. En espectroscopia muestran aumento de la colina y descenso del NAA. El aspecto
del papiloma tipico o atipico y del carcinoma de plexos coroideos puede ser indistinguible, aunque el
ultimo suele mostrar mayor heterogeneidad de senal y realce. Dada esta dificultad diagndstica para
diferenciarlos y a la propension del carcinoma a diseminar via LCR, se recomienda realizar estudio de
todo el neuroeje al diagndstico.

3. EPENDIMOMA Y SUBEPENDIMOMA: (grados I-11l OMS 2016)

El grupo de los ependimomas segun la ultima clasificacion de la OMS (2016) comprende el
subependimoma y el ependimoma mixopapilar (grado 1), el ependimoma (grado Il) y el ependimoma
anaplasico (grado Ill) [3].

En general son tumores tipicos de la infancia, siendo raros en adultos, donde comprenden tan solo el 2-
5% de todos los tumores cerebrales. En ninos son de localizacion tipicamente en fosa posterior y en
adultos (32 década de la vida) son mas frecuentes en el compartimento supratentorial, sin embargo dada
su similar apariencia con otros tumores de la fosa posterior siempre hemos de tenerlo en cuenta.Cuando
se localizan en la fosa posterior, el 80% se origina del suelo del IV, el 8% del techo y el 5% de los recesos
laterales, con un porcentaje marginal de casos que solo afectan a hemisferios cerebelosos sin conexion
con el IV ventriculo. Una vez rellenan completamente el ventriculo tienden a atravesar los foramenes de
Luschka y Magendie, extendiéndose asi hacia la cisterna del APC o a la cisterna magna.

En TC son masas solidas intraventriculares habitualmente isodensas que realzan de forma heterogénea,
va que el 50% presentara ademas calcificaciones o quistes y en menor porcentaje focos de hemorragia.

En RM se muestran como tumoraciones solidas intraventriculares iso/hipointensas a la sustancia blanca
en T1 e hiperintensas en T2, con realce tras la administracion de contraste, que sera heterogéneo si
presentan areas de calcificacion, hemorragia o necrosis. El componente sélido del tumor suele mostrar
restriccion de la difusion, pero ésta se debe interpretar con cautela si existen focos hemorragicos. En
espectroscopia presentan alto pico de colina y bajos niveles de NAA con un ratio Co/cr elevado Fig 9.

FE 9. EPENDIMOMA DEL IV VENTRULO.
Seccion axial de RM en secuenca T2 de alta resolucidn (A) con presencia de lesion
?m!o“c‘g«'m'a de ;fut‘dt’nr‘ur‘.-} "tl;‘)"-n'.l'l\‘-\ que so et ence a traves del ARV RO de

Y ag(‘nd“‘.

Secciones axial (B), coronal (C) v sagital (D) de RM en secuendia T1 Gadolinio: intenso

realice heterogeneo de la leson.
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Los subependimomas, sin embargo, mas tipicos de adultos (>50 afos), son tumores raros, de lento
crecimiento, que se originan de células gliales de la capa subependimaria. La principal diferencia
semioldgica con los ependimomas, es que los subependimomas no realzan o lo hacen minimamente y no
suelen atravesar los foramenes de Luschka y Magendie, siendo completamente intraventriculares [1]. Sin
embargo, existen subependimomas atipicos que muestran realce heterogéneo y extension

extraventricular Fig. 10.

En el 3-15% de los casos pueden diseminar via LCR, por lo que también se recomienda el estudio de
todo el neuroeje al diagnodstico (al igual que en los meduloblastomas y tumores de plexos coroideos).

//»' )

g 10, SUBEPENDIMOMA ATIPNO DEL W VENTRICULO,

Seccoones axiales de RM en secuencias T2 (A), T2 HAIR (B) que muestran lesion expansiva intraventricular
NELErOgened & eXpensss O Arvas quisticas, que s& axtiende 3l aNgUIO poMoCerebelosd deratho atravesando =i

foramen oe Luschika psilaters)
Seccones axial y coronal de RM en secuencias T1 Gadolinio (C) y (D) que muestran realce heterogenco

Espectroscopia (E): leve sumento del rmabio colma ' creatima v descenso del NAA

D) EXTRAAXIALES:
ANGULO PONTOCEREBELOSO:
1. NEURINOMA DEL ACUSTICO O SCHWANNOMA: (grado | OMS 2016)

Es el tumor mas frecuente del angulo pontocerebeloso (APC) , pues supone el 80% de los mismos. Su
pico de incidencia se encuentra entre los 40-50 anos y habitualmente son esporadicos y unilaterales. En
un 5% de los casos pueden ser bilaterales, estando asociados en estos casos a Neurofibromatosis tipo |I,
una enfermedad genética de herencia autosomica dominante que asocia schwannomas bilaterales del
acustico, asi como otros tumores del SNC como meningiomas, gliomas o neurofibromas [2].
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Estos tumores son de lento crecimiento, originandose en aproximadamente el 90% de los casos de |a
porcion intracanalicular del nervio vestibular inferior y de ahi extendiéndose a la cisterna del angulo
pontocerebeloso [2], [4]. Debido a este patron de crecimiento, los sintomas mas frecuentes son la
hipoacusia neurosensorial, el vértigo vy tinnitus. Si crecen lo suficiente pueden producir sintomas por
compresion de otros pares craneales (hipoestesia facial por compresion del V pc) o secundarios a
hipertension intracraneal.

.

En TC, si su tamano es considerable, podemos identificar una tumoracion solida isodensa o
heterogénea con areas quisticas localizada en la cisterna del angulo pontocerebeloso que muestra
continuidad con el conducto auditivo interno (CAl) ensanchando el poro acustico. Tras la administracion
de contraste, las lesiones pequenas muestran una realce intenso y homogeéneo, y las de gran tamano
realzan de forma mas heterogenea debido a zonas de degeneracion quistica.

En RM se comporta como una tumoracion hipointensa en secuencias potenciadas en T1 e hiperintensa
en secuencias potenciadas en T2, con intenso y homogéneo realce Fig 11a. En lesiones de gran tamano
puede haber degeneracidon quistica y por tanto tener una senal mas heterogénea en secuencias
potenciadas en T2 y un realce también mas heterogéneo Fig. 11b.

Fig. 11a. SCHWANNOMA DEL ACUSTICO IZQUIERDO, HE. 11b. SCHWANNOMA

QUISTICO.
SecadOn axial de TC con contraste

Secciones axiales de TC sin (A) v con contraste (B):

tuMmOoracion extraaxial, sodensa al p-\u;n-.’)dxn‘.\ Careleloso,

. » b \ b - ~
que ocups ¢l CAl vy realza levemente de forma homogenea. (E): B lesion muestra reake

Seccidn coronal de RM en secuenca T2 (C): lesion levemente heterogeneo debido a su gran

Neterogengs qQue s extiende al CAL Secadn axial en

secuendcia T1 Gadolinio (D) que muestra realke homogeneo de Secadn sagital de TC sin contraste
en fltro vy ventana Osea (F)

tamano.

dicha lesion
gnsanchamiento del pore acustico

y remodelado del CAI

Las secuencias T2 de alta resolucion (CISS, FIESTA, ...), son mas sensibles y utiles en el diagnostico de
lesiones puramente intracanaliculares, ya que nos permiten la visualizaciéon directa de los pares
craneales, demostrando engrosamientos focales de baja senal en el VIIl p.c. En un porcentaje pequeno
de casos hay tumoracidon en el APC pero sin compromiso intracanalicular, hecho que dificultara el
diagndstico, en este caso identificar una hiperintensidad de senal T2 en la regidon dorsal del bulbo
raquideo puede apoyar el diagnostico de schwannoma del VIl pc, ya que es un signo de degeneracion del
nucleo vestibular [4].
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2. MENINGIOMA: (grados I-1Il OMS 2016)

El meningioma es el tumor intracraneal extraaxial mas frecuente en el adulto y supone el 22 tumor
mas frecuente de la cisterna del APC (10-15% de los casos) [4]. Se origina de células aracnoideas y crece
hacia la cisterna del APC de forma independiente al CAI, por lo que no provoca ensanchamiento del
poro acustico.

En TC son tumoraciones espontaneamente densas en el 70% de los casos, siendo en el resto isodensas
respecto al parénquima cerebeloso [5]. En el 20% de los casos pueden tener calcificaciones y tras la
administracion de contraste demuestran un intenso y homogéneo realce. Un aspecto clave para
diferenciarlos de otras lesiones tumorales del APC es la identificacion de hiperostosis en el hueso
adyacente a la lesion, muy tipica del meningioma, sin evidencia de remodelado del CAl.

En RM tienden a ser masas isointensas al parénquima cerebeloso en todas las secuencias con intenso y
homogeéneo realce tras la administracion de contraste. Se puede apreciar la base de implantacién ancha
en la duramadre de la region posterior del hueso petroso vy el “signo de la cola dural”

Ill

, realce de la
duramadre adyacente al tumor, que si bien no es especifico de los meningiomas, si muy frecuente Fig 12.
En los estudios de perfusion cerebral son tumores con un alto VSC, mas alto cuanto mas atipico sea el
meningioma, y en la espectroscopia es tipica el doble pico de alanina [4].

Fig. 12. MENINGIOMA DEL ANGULO PONTOCEREBELOSO IZQUIERDO,
Secatn axial de RM en secuencia T2 [A): tumoracion extraaxial sointensa respecto al paréenquima de bordes bien definidos.

Secadén axial de RM en secuenca T1 Gadolinio (B): realkce homogeneo, con presencia del signo de la cola dural (Fecha roja)
Secaén axial de RM en secuencia T2 de altaresolucadn (C) 1 18 tumoracion no presenta relacion con &l acustico nquerdo.
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3. QUISTE EPIDERMOIDE: (grado | OMS 2016)

Los quistes epidermoides son lesiones congénitas no neoplasicas benignas derivadas de la inclusién
accidental de tejido epitelial ectodérmico durante el cierre del tubo neural. La mayoria se localizan en
fosa posterior (hasta un 70%) y de ellos, el 85% en la cisterna del APC, donde son la tercera tumoracion
mas frecuente, suponiendo un 5% de los tumores del APC [5] Son lesiones de lento crecimiento que
producen sintomas subjetivos o funcionales como tinnitus, parestesias faciales, neuralgia del trigémino,
habitualmente en la 32 década de la vida.

En TC son lesiones extraaxiales que ocupan la cisterna del APC, hipodensas, de contornos lobulados vy
que no realzan tras la administracion de contraste. A veces dicho aspecto los puede hacer dificil de
diferenciar de los quistes aracnoideos, siendo la RM la técnica definitiva para diferenciarlos.

En RM son lesiones extraaxiales, de contornos lobulados, hipointensas en T1 e hiperintensas en T2,
pero siempre algo mas hiperintensas que el LCR en todas las secuencias, incluso en la T2-FLAIR, en la que
no se suprime completamente la senal, hecho que si ocurre con el quiste aracnoideo Fig. 13. Otro
aspecto diferenciador es la intensa hiperintensidad del quiste epidermoide en las secuencias de difusion,
tanto por efecto T2 como por restriccion de la difusion (la cual sin embargo esta facilitada en el quiste
aracnoideo) [5].

Fg.13. TUMOR EPIDERMOIDE EN ANGULO PONTOCEREBELOSO
DERECHO.

Seccidn axial de RM en secuenca T2 FLAIR (A): lesion extraaxial
levemente heterogeneaa

Seccidn axial de RM en secuenca T1 Gadolinio{B): ausencia de realce

tras la administracion de contraste
DWIC)y ADC (D): 18 les:0n muestra Certa restnccion de la difusion.
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3. ALGORITMO DE APROXIMACION DIAGNOSTICA A LOS TUMORES DE FOSA POSTERIOR EN
ADULTOS

Ante la dificultad diagndstica de estos tumores, primero debemos tomar en consideracion la edad del
paciente, ya que la patologia tumoral prevalente en las diferentes franjas etarias va a ser diferente. En
los adultos, las metastasis seran la tumoracion mas frecuente de la fosa posterior en todas sus
localizaciones, motivo por el que éstas siempre han de ser |la principal opcidon diagndstica al realizar el
diagnostico diferencial. En segundo lugar, debemos tener en cuenta el compartimento afectado (intra o
extraaxial) v la sublocalizacion anatdmica. Por ultimo, la valoracion de los distintos componentes de |a
tumoracion (quistico/solido/mixto) vy su comportamiento en las diferentes técnicas de RM (estudio
contrastado, difusion, perfusion y espectroscopia) nos ayudara a la mejor caracterizacion de estas
lesiones y a realizar un diagnostico diferencial acotado segun estos aspectos.

Por todo ello proponemos el siguiente algoritmo de diagnostico diferencial ante la presencia de una
tumoracion de fosa posterior en el adulto.

|
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CONCLUSIONES:

Los tumores de fosa posterior en el adulto difieren en algunos aspectos de los tumores infratentoriales de
la infancia. Por ello, un algoritmo diagnodstico estructurado basado en l|la edad, el compartimento vy
sublocalizacidn anatomicas afectadas, asi como sus caracteristicas en las diferentes técnicas de RM, permitira
realizar un diagnostico diferencial y un diagnodstico de sospecha mas preciso en la mayoria de las ocasiones.
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