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Cefaloceles de la punta del penhasco
v su diagnostico diferencial.
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Objetivos Docentes

Describir las caracteristicas habituales en imagen de
TAC y RM de los cefaloceles de la punta del penasco.

Revisar los diagnosticos diferenciales mas frecuentes
de las lesiones liticas de la punta del penasco.

Exponer nuestra experiencia en el diagnostico de estas
lesiones, el contexto clinico en el que se 1dentifican y
la relativa prevalencia de las mismas con respecto a
otras entidades con la misma localizacion.
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* Revision del tema

 INTRODUCCION:

* Los cefaloceles de la punta del penasco, también
denominados quistes arachoideos o0 meningoceles
de la punta del penasco, se identifican normalmente
de forma incidental en estudios TAC o RM craneales
o de la base craneal realizados por otro motivo.

Son lesiones relativamente poco frecuentes,
generalmente en pacientes asintomaticos o
paucisintomaticos, que pueden asociar entre otras
alteraciones una silla turca parcialmente vacia, que
algunos autores explican en el contexto de un
cuadro de fuga de LCR (“CSF leaks”) o de un
componente de hipertension intracraneal benigna.
El diagnostico suele realizarse mediante TACy RM
para diferenciarlos de otras etiologias consideradas
mas frecuentes y agresivas. Corresponden a lesiones
liticas bien definidas de caracteristicas quisticas en
comunicacion con el cavum de Meckel,
dependientes caracteristicamente de su pared
posterolateral.
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e DEFINICION

* También denominados como quistes aracnoideos de
la punta del penasco o meningoceles de la punta del
penasco.

* Consideradas clasicamente como una anomalia del
desarrollo consisten en una hernia de origen
congénito o adquirido de la pared posterolateral del
cavum de Meckel que se proyecta sobre la punta del
penasco.

* Se postulan varias teorias para explicar su origen.

* Etiologia congénita: corresponderia a una anomalia del
desarrollo que conduce a deficiencia de la cobertura
dural y 6sea sobre la punta del penasco.

* Etiologia adquirida: las pulsaciones cronicas del LCR sobre
la pared fina del apex petroso conducen a una erosion de
la misma o estan en relacion con una granulacion
aracnoidea adyacente.

* La alta asociacion con una silla turca vacia, en alguna
series de hasta el 100% de los casos, sugiere un
mecanismo similar. Frecuentemente atribuido a una
fistula o fuga del LCR y en algunos casos a un
componente de hipertension intracraneal benigna,
normalmente cuando asocia zumbido pulsatil.
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* Figura 1. Cefalocele sobre la punta del penasco derecho en secuencias
axial BFE-T2 vy T1 postcontraste. Silla turca vacia en secuencia sagital
SET1. El paciente habia acudido para valoracion de adenoma pleomorfo
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CARACTERISTICAS CLINICAS E INCIDENCIA

*Normalmente es un hallazgo incidental asintomatico
en RM de encéfalo, no precisando seguimiento ni
tratamiento en el 95% de los casos.

*Se puede complicar si erosiona y se comunica con las
celdillas aéreas de la punta del penasco:

* Meningitis
* Otorrea del LCR
* Neuralgia del trigemino

*Puede precisar tratamiento quirurgico si se comunica
con las celdillas aéreas adyacentes.

*En nuestra serie ningun caso complicado que
precisara tratamiento quirurgico.

*Asociacion con silla turca vacia muy frecuente
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HALLAZGOS EN TACY RM

*Lesion expansiva sobre la punta del penasco de
comportamiento similar al del LCR, en comunicacion
con el cavum de Meckel

Unilateral o bilateral, simetrica o asimeétrica

* HALLAZGOS EN TAC

* Lesion litica expansiva.

* El centro de la lesion normalmente descansa sobre |a
pared posterior del cavum de Meckel, al contrario que la
patologia inflamatoria de la punta del penasco.

* Erosion de margenes regulares bien definidos.
Inicialmente posterolateral al cavum de Meckel,
dirigiendose preferentemente inferior y medialmente
cuando progresa en tamano.

* La lesion tiene un zona central de baja atenuacion, con
una densidad similar a la del LCR

* En comunicacion directa con el cavum de Meckel

* En cisternografia se rellena con el cavum vy si existe
otorrea puede establecerse comunicacion con celdillas
aereas.
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* Figura 2. Reconstrucciones CT axial y coronal a nivel de penascos
observandose prominente lesion litica de contornos bien definidos
sobre la punta de ambos penascos. Cefalocele bilateral.
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* Figura 3. Reconstrucciones axiales CT contiglas apreciandose una
erosion mas sutil sobre el apex petroso de forma bilateral.
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* HALLAZGOS EN RM

 Los cefaloceles se visualizan de forma caracteristica como

una lesion bien definida en continuidad con el cavum de
Meckel

* De senal similar a la del LCR, hiperintensa en secuencias
T2, hipointensa en secuencias T1, de baja intensidad de
senal en secuencias FLAIR.

* No realzan tras la administracion de contraste, pudiendo
existir un realce lineal periférico meningeo.

* No anula su senal en secuencias de supresion grasa
* No restringen en secuencias de difusion.

* La resonancia magnetica es la técnica de eleccion para su
definitiva caracterizacion, al tratarse de lesiones que no
precisan generalmente tratamiento y no son accesibles a
la exploracion.

* Son especialmente utiles las secuencias con potenciacion
T2, aunque la rentabilidad diagnostica aumenta con
secuencias de alta resolucion, en nuestro centro
utilizamos secuencia T2 gradiente BALANCE, secuencias
con supresion grasa y estudios de difusion.

* La RM es util para valorar la existencia de una silla turca
vacia asociada.
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* Figura 4. Mismo paciente que en la figura 2. Secuencia axial balanceada
T2 y satital SET1. Prominentes cefaloceles de senal similar a la del LCRy
asocia silla turca parcialmente vacia.
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* Figura 5. Correlacion TAC-RM en el caso del paciente de la figura 3.
Cefaloceles bilaterales que condicionan leve erosion 0sea sobre el
margen anterior de la punta del penasco.
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* Figura 6. Paciente en estudio por hipoacusia neurosensorial. Cefalocele
voluminoso en el lado derecho. Al no obtener imagenes axiales T1 se
realizaron reconstrucciones multiplanares de secuencia BALANCE axial
mostrando una silla turca vacia con excavacion del suelo selar.



""'

| Seram34="=

sociedad Espanola de Radiologia Medica

a

.. o . r .
.’ ¥ i - ‘ 4 .

\". ‘ ,

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

*Las 3 principales entidades con las que hay que que
realizar el diagnostico diferencial son el granuloma de
colesterol, el colesteatoma y el mucocele.

*Granuloma de colesterol. Habitualmente muestra
hiperintensida en secuencias T1 con pérdida de |a
sefal en secuencias con supresion grasa.

*Colesteatoma congenito de la punta del penasco.
Caracteristicamente presentan restriccion en
secuencias de difusion.

*Mucocele de la punta del penasco. Lesion expansiva
con remodelacion y erosion osea.

*Lesiones de “mirar y no tocar (Leave me alone)”.
*Otras lesiones de |la punta del penasco
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* Figura 7. Lesion litica expansiva sobre la punta del penasco derecho.
Presenta baja atenuacion en Tac en el rango de la grasa. La lesidon es
hiperintensa en secuencias T2. En las imagenes de |a fila inferior sagital y
axial T1 presenta acusada hiperintensidadad.
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* Figura 8. Mismo paciente que en la figuera anterior. En secuencias con
supresion grasa el granuloma de colesterol presenta una pronunciada
pérdida de senal. Imagen STIR-FLAIR coronal y axial BFE- T2.
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* Figura 9. Imagenes axiales potenciadas en T2, T1 con contraste
paramagnetico y en difusion. Gran lesidon hiperintensa en T2, sin realce
postcontraste y marcada restriccion extendiéndose desde agujero
vugular izquierdo al penasco en relacidn con colesteatoma intervenido y
recidivado.
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* Diagnostico diferencial con lesiones de “mirar y no
tocar (leave me alone)”.

 Neumatizacion asimeétrica o prominente de la punta del
penasco, como variante anatomica de la normalidad.

* Fluido atrapado en las celdillas de la punta del penasco
sin cambios inflamatorios asociados.

* Asimetria de la médula 6sea de la punta del penasco.

* Figura 10. Imagenes axial T2 y coronal STIR-FLAIR mostrando |a
presencia de efusion liquida atrapada en la punta del penasco izquierdo.
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* Figura 11. Reconstrucciones axiales en TAC de oidos mostrando
diferentes grados de neumatizacidon prominente y asimétrica del apex
petroso.
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* Diagnostico diferencial con otras lesiones del
penasco o afectando al penasco por contiguidad.
Constituyen el grupo de entidades mas numeroso y
frecuente. Normalmente no plantean dificultad en el
diagnostico diferencial con las lesiones quisticas
simples entre las que se encuentra el cefalocele.

* Lesiones inflamatorias:
* Apicicitis o petrositis
e Osteomielitis.
* Seudotumor inflamatorio
* Granulomatosis de wegener.

e flumores:

* Benighos: meningioma, schwanoma, paraganglioma,
encondroma, condroblastoma, mixoma, osteoblastoma,
osteoma, etc.

* Malignos: condrosarcoma y cordoma, metastasis,
mieloma multiple, linfoma, carcinoma nasofaringeo.

e Lesiones vasculares: malformaciones, fistula dural,
aneurismas

* Lesiones oseas displasicas como enfermedad de
Paget v displasia fibrosa.
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* Figura 12. Reconstrucciones CT axial, coronal y axial postcontraste en un

paciente con osteomielitis temporal y del penasco derecho
postquirurgica. Lesion mixtta destructiva con extensa esclerosis 0sea

asociada y componente hipercpatante de partes blandas intra y
extracraneal.
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* Figura 13. Imagenes RM T2 axial, axial y coronal T1 postcontraste
mostrando gran malformacion vascular cervical derecha extendiéndose
a penasco.
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* Figura 14. Recidiva sobre penasco ce carcinoma adenoide quistico de
parotida izquierda intervenida. Lesion hipercaptnte con extension
perineural sobre CAl en secuencia axial T1 postcontraste. Masa
hipervascular en el estudio de perfusion.
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* Figura 15. Paciente de la figura anterior. Progresidon de la recidiva y de Ia
extension perineural.
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* Figura 16. Mismo paciente que en las figuras anteriores. Mayor
progresion tumoral a pesar de reintervencion y tratamiento QT y RT.
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e Nuestra serie

* Se revisaron retrospectivamente los hallazgos en 14
pacientes con el diagnostico de cefalocele del apex
petroso en un periodo de 5 anos (2012-2017). Todos
ellos evaluados mediante RM y tambien mediante
TAC en 10 pacientes. 11 pacientes fueron evaluados
evolutivamente.

e 12 de ellos correspondian a mujeres 85.7%.

* En un 42% los hallazgos fueron unilaterales,
bilaterales y simeétricos en el 36% vy bilaterales y
asimetricos en un 22%.

* En las exploraciones realizadas se demostro silla
turca vacia en 9 pacientes (64%), lo que nos parece
un valor relativamente bajo segun la literatura.

* El diagnostico de cefalocele del penasco fue
significativamente mas prevalente que el diagnostico
de granuloma de colesterol (2 pacientes en este
periodo) o el de mucocele (1 paciente).

* En la tabla siguiente se exponen los hallazgos de los
diferentes pacientes
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Sexo

15% varon
85% mujer

Edad

media 60a
Rango 40-73

67/

62

65

55

50

61

66

49

/1

66

/3

40

63

52
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Unilateral |Bilateral
42% sim 36%
asim. 22%
SI
Simeétrico
Asimetrico
Si
SI
Simetrico
Asimetrico
Si
Simeétrico
Asimetrico
Simetrico
Si
Simeétrico
Si

1ERLI{:
vacia

64%

S

No

S

S

S

No

No

SI

SI

No

SI

No

S

SI

Otras
alteraciones

Ensanchamiento

peridoptico

Basilar
fenestrada

Cavernoma
IV ventriculo
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* Figura 17. Cavernoma sobre IV ventriculo con hidrocefalia derivada y
cefalocele sobre la punta del penasco izquierdo. Secuencia sagital y axial
con potenciacion T2.
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Conclusiones
En el estudio de las lesiones liticas de la punta del
penasco consideramos oportuno incluir en el
diagnhostico diferencial el cefalocele, como una
entidad relativamente poco frecuente pero no
extremadamente rara, con hallazgos en imagen de
TAC y RM caracteristicos
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