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Las lesiones liticas en la calota se pueden identificar de forma incidental en
practicamente cualquier TC craneal y tienen una etiologia variable, desde
variantes anatomicas hasta lesiones malignas, lo que hace importante
conocerlas en detalle. Aunque solo con los hallazgos radiologicos no siempre
queda claro su diagnostico, por su frecuencia, es necesario que el radidlogo
sepa identificar, al menos, las lesiones mas frecuentes en la calota puesto que
la mencion en un informe de “lesion litica” a secas puede implicar introducir
al paciente en una espiral de estudios innecesarios. Por todo ello creamos
esta revision que resume de forma concisa y esquematica dichas lesiones con
los principales signos radiologicos a tener en cuenta.

LESIONES LITICAS EN LA CALOTA CRANEAL [1]
SOLITARIAS MULTIPLES Solitarias o multiples

Quiste epidermoide Osteoporosis Variantes anatomicas:
Plasmocitoma Mieloma - Canales y lagos venosos
Enfermedad de Paget Hiperparatiroidismo -Granulaciones de Pacchioni

Quiste dermoide Defectos quirurgicos (trépanos...)
Displasia fibrosa Variantes anatomicas (ninos): Metastasis
Sinus Pericranii -Impronta de circunvoluciones prominentes Histiocitosis de Células de

En nifios recordar: Cefalocele y quiste -Foramen parietal Langerhans

leptomeningeo. Hemangioma

Revision del diagnostico diferencial de las lesiones liticas en |la calota craneal

para lograr identificar el diagnostico mas probable en base a su semiologia
sobretodo desde el punto de vista del TC.

Conocer las posibles implicaciones para el paciente ante su diagnostico
radiologico.
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Conceptos clave - Anatomia

Para entender la imagen, hay que comprender la anatomia y sus
peculiaridades. Aqui se disponen los constituyentes de la calota y los
componentes que la rodean:

-Forman parte de la calota: huesos frontales, parietales, occipital, hueso
temporal y alas mayores esfenoides. Algunos de estos huesos también forman
parte de la base del craneo.

- Las uniones entre huesos (suturas) pueden dar falsas imagenes de fractura o
lesiones liticas, por lo que es importante no olvidarlas y tenerlas en cuenta.

Dermis 1
Hipodermis 2

Galea Aponeurdtica3s

Periostio 4
Tabla externa 5
Diploe 6

Tabla interna 7 8\ 4

Duramadre 8
Leptomeninges 9

Diploe: hueso esponjoso (médula 6sea, MO); Tablas: hueso cortical denso.
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Diagnéstico Nos centraremos en los hallazgos que
diferencial amplio DEFINEN y DIFERENCIAN las lesiones mas
frecuentes

Crecimiento
rapido vs lento

0JO: Muchas veces son lesiones
incidentales

FUNDAMENTAL contexto clinico, SIN OLVIDAR:
¢Edad? ¢Patologia de base? ¢ Antecedente traumatismo?

Ausencia bordes esclerosos =2 Mas comun en procesos agresivos.

Agresividad (radiologica) # Maligno ; Semiologia benignidad # Benigno

Lesion litica # Malignidad
La mencion de “lesion litica” a secas puede generar innecesariamente una
interpretacion de “malignidad” en el clinico que lee nuestro informe.

Clinica + radiologia pueden no ser suficiente y se acaba en biopsia
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Venas emisarias (A): pequenas venas que conectan las venas meningeas/senos
venosos durales con las venas pericraneales (cuero cabelludo) y que discurren
por pequenos canales 6seos (<2mm).

Surcos vasculares: impronta del recorrido

de un vaso. Sobre tabla interna (arterias
meningeas, venas) y tabla externa

(arteria temporal superficial.

Lagos venosos (B): evaginacion de una vena de la diploe.

Granulaciones de Pacchioni (C): Son prolongaciones aracnoideas que

penetran en un seno dural.

-TC: Defecto de relleno ovalado/redondeado en seno venoso. Densidad LCR
(#trombosis seno, que es hiperdenso en TC sin). Tipico senos sagital y
transverso. No realce.

-Si mas grande: remodela tabla interna (borde escleroso y bien definido).
-VVan a mas con la edad

TC + contraste: Defectos de replecion redondeados en senos TC: Si crecen, pueden remodelar la
transversos o sagital superior es lo mas frecuente. No hiperdensidad calota y verse como lesiones liticas
en TC sin contraste.
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A Causa mas

frecuente de
lesion malignha
craneal

Las metastasis (mx) tienen muchas formas diferentes de presentacion radiologica:

liticas, blasticas, mixtas... por lo que son muy importantes las consideraciones

clinicas [3]:

>40 anos. Lesion asintomatica. Si clinica, lo mas frecuente: cefalea.

¢Antecedente tumor primario? 60% Mama o pulmon
2-4% casos: tumor primario no identificado—> biopsia puede necesaria.
Pruebas de laboratorio fundamentales en el diagnostico diferencial (ej: mieloma).

Patron: permeativo o apolillado.

Bordes/margenes: no esclerosos e irregulares.

Extension: Puede a partes blandas, duramadre, tabla interna y/o externa.
Origen en calota craneal o por extension desde Mx durales o intracraneales.

RM: hipo T1; hiper T2; realce intenso. Frecuentemente asocia otras lesiones
metastasicas intraparenquimatosas. Secuencias que aportan: difusion (mas

sensible para lesiones tenues); Saturacion grasa (puede realzar igual que
meédula osea, util para distinguir el realce de la MO hiperintensa normal).

PET FDG: mas sensible que RM (pequenas Mx).
Gammagrafia osea: positiva.

TC: Diferentes pacientes con neoplasias conocidas, en la que al comparar con estudios previos, se
detectaron estas nuevas lesiones liticas con patron permeativo/apolillado y de bordes irregulares, no
esclerosos. Recordar comparacion con estudios previos. No hay semiologia 100% especifica.
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Unico > multiples (15%)

Trabéculas internas => Patrén reticular (en “panal de abeja”)
Bordes: Bien circunscrito. 1/3 anillo esclerético

*Origen en diploe. Puede remodelar tabla externa>interna [4]

Lesiones liticas frontales derechas de bordes definidos y T1 axial con contraste: Remodela
patron reticular. Imagen inferior es ampliacion del TC. tabla externa.
En este caso se completa con RM.

T1 axial: Hipointenso con T2 coronal: Hiperintenso T1 axial con contraste:
focos hiperintensos (grasa). realce.
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¢Que es? Proliferacion descontrolada de histiocitos, con formacion de granulomas y produccion
de sustancias (ej: prostaglandinas) que desembocan en resorcion dsea.

Forma aislada: Granuloma eosinofilo (craneo es el hueso mas frecuentemente afecto).

El tejido 6seo es el mas frecuentemente afecto en esta patologia.
99%: <30 aﬁOS. S|nt0mét|COS (en CaIOta) Puede esclerosis si tratada

Patron: destruccidon geografica, redondeada/oval. 0 en curacion
Lesiones liticas grandes, de bordes: Bien definidos, no esclerosos, biselados
(afectacion tabla interna > externa). No reaccion periodstica.

Localizacion: diploe. Granuloma eosinofilo: Temporal /parietal (no linea
media).

*Pueden presentar caracteristicamente restos oseos en el interior de la lesion en crecimiento:
“secuestro en boton”.

RM: iso/hipo T1; hiper T2, disminuye cuando en curacion; captacion
homogeénea e intensa.

PET: M captacion si activo

TC: Lesion litica grande,
en paciente joven, con
restos 0seos en su
interior. Gammagrafia
positiva.




Congreso Nacional

;e'ti.}'.’i f (1 noLa h ‘ =1 i H’u.:( |

R

uiste epiadermoilde

Es una causa de consulta meédica por “bulto”.

Forma: redonda o lobulada. Remodelan tanto tabla interna como externa.
Bordes: bien definidos, escleroticos. Pared puede calcificar y realzar.

Densidad/intensidad = agua. Carece de trabeculacidon central.
Localizacion: lateral (parietal y temporal). [5]

RM: restringe en la difusion.

g

Se diferencia del epidermoide en...
Localizacion: en SUTURAS, proximos a linea media. [5]

Densidad/intensidad = Grasa. Puede calcificaciones =2 sefial heterogénea.

Nl % ek

TC: Quiste dermoide
supraselar (una de las
localizaciones mas comunes).

TC: Quistes dermoides en pacientes diferentes:
lesiones redondeadas, densidad grasa en linea
media.
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éQué es? Es un trastorno del metabolismo 6seo en el que hay un aumento de la resorcion osea (fase litica);
que resulta en un sobrecrecimiento 6seo posterior (fase blastica) con la consecuente deformidad e
incremento del riesgo de fracturas. Las distintas fases se pueden superponer entre ellas.

Edad avanzada. Asintomaticos.
-Fase precoz (litica): grandes areas radiolucentes, bien definidas (osteoporosis
circunscrita). No esclerosis. [3]

-Fase mixta (litica y blastica): engrosamiento diploe y patron trabecular. Pérdida
diferenciacion tablas interna y externa.

-Fase tardia (esclerosis con areas blasticas): marcado engrosamiento diploe. Esclerosis

de areas radiolucidas (parches algodonosos).

*Riesgo malignizacion: degeneracion sarcomatosa. A tener en cuenta si
destruccion cortical o masa de partes blandas =2 ¢ Biopsia por TC?

Localizacion: preferente en calota (hueso frontal > occipital).

RM: Engrosamiento de la cortical, trabeculacidon gruesa (hipointenso en T1 /T2).
Gammagrafia: generalmente marcada captacion (lesiones muy vascularizadas).

TC sin: Engrosamiento con ensanchamiento de la diploe Gamma Osea: multiples areas de hipercaptacion
con algunas zonas radiolucidas en su interior. del radiofarmaco de elevada actividad, en un

caso de enfermedad de Paget poliostotica.



‘ "‘ o 'v \F e
= Al - 4; B | ,
- N“ : i : . L

~‘. r, | b & . i PR 'I‘.""' "\:' . V.'.‘.- : . )
e - : m Congreso Nacional
& 2 &"("h e P 3‘ )
L)

. 5
A by

ﬁ . ij gyoie d s (’ i - p ano i 2 (’ o H = (1 Te l ' (J 13 M o ’j 3

)
- \.Q. A
‘ 2% AL BT R
-, BEWT L

¢Qué es? Sustitucion MO normal por tejido fibroso-6seo proliferativo (en % variables)

Ninos — adulto joven. Asintomatica.

Patron: Expansion 0sea con patron en vidrio deslustrado (otras formas:
esclerdtica, quistica).

*Forma esclerotica: Base del craneo, estrecha foramenes.
Bordes: Bien definida, bordes escleroticos. No reaccion periostica.
Localizacion: menos frecuente calota y mas en macizo facial (arco cigomatico).

RM: hipo T1y T2 (variable segun % componentes). Realce intenso.

OJO: Si intensidades no tipicas, plantear diagnodstico diferencial con patologias
neoplasicas e inflamatorias—> Completar con TC.

Area en vidrio deslustrado que expanden el hueso, y presentan un aspecto hipodenso respecto
al resto del tejido 6seo. En este caso afecta ademas a huesos del macizo y base del craneo.
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Malformacion vascular en cuero cabelludo que comunica el sistema
venoso extracraneal con los senos venosos durales a través de una vena
transcalvaria, que cursa a traves de un defecto 0seo bien definido.

Localizacion: Frontal y parietal.
-En la linea media o paramediana.

-Seno venoso sagital superior

Representacion esquematica:
sin y con contraste IV.

Casos de sinus Pericranii TC y RM con contraste: marcado con una
flecha el lugar de paso de esta malformacion vascular.
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éQué es? Es la pérdida de masa dsea en tal grado que condicione fracturas por fragilidad y/o una
densidad mineral 6sea no acorde a la edad del paciente segun densitometria 0sea (T-score <-2.5) [6]

Radiologicamente en el craneo se expresa como una disminucion de la
densidad del espacio diploico en forma de areas mal definidas o ‘manchas’.

Estas lesiones no destruyen el hueso.

Si bien este hallazgo no es un criterio diagnostico, su deteccidon puede orientar
hacia un estudio mas detallado de posibles causas secundarias de
osteoporosis. Ademas a veces son dificiles de diferenciar radiolégicamente de
entidades como mieloma, Paget...etc. Por ello la historia clinica, el examen
fisico y las pruebas de laboratorio seran las que determinen un posible origen.

TC: Areas de disminucion de densidad mal definidas. TC: Marcada disminucion de
densidad de la base del craneo.

TC: Disminucion de densidad de la diploe, apreciando algunas ‘manchas’ y una marcada
disminucion de la densidad de la base del craneo. A este paciente se le detecto
posteriormente un hiperparatiroidismo. El TC se hizo por otro motivo que no tenia relacion.
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é¢Quée es? Proliferacion de células plasmaticas que invaden diferentes drganos. Si unico: Plasmocitoma

>40 afios. Util revisar radiografias dseas previas/antecedentes del paciente. A
menudo ampliamente diseminado cuando tiene lugar el diagnostico.

Patron: 90% Lesiones liticas ‘agujereadas’; 10% Patron de osteoporosis
*Plasmocitoma: expansion 0sea biconvexa grande. [3]

Forma: redondeadas/ovales y uniformes.

Bordes: bien definidos, no escleroticos. Puede afectar tabla interna y externa.
Localizacion: donde médula 0sea es activa (esqueleto axial y craneo).
Extension: pueden asociar aumento de partes blandas (es lo que realza).

RM: hipo T1; hiper T2; realce intenso.

Multiples ‘agujeros liticos’ en paciente con mieloma conocido. Lesion costal unica que expande costilla.
Asocia una de las lesiones componente de partes blandas que Biopsia por TC: Plasmocitoma. Idéntica
realza. semiologia en calota.

Buscar sighos de diseminacion. La radiografia simple tiene una alta sensibilidad para deteccion de
lesiones en el mieloma (90%). Vemos varios casos de mieloma: multiples lesiones liticas en calota,
lesiones liticas en un pediculo (borrado) y una costilla (deja de seguirse su borde inferior), asi
como en cuerpo vertebral (TC).
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Los agujeros de trépano, craniectomia previa y las lineas de fractura apareceran
como lesiones liticas. No confundir con otras entidades.

El desarrollo de osteomielitis se apreciaria como areas hipodensas (osteopenia
regional), pérdida de la trabeculaciéon y/o afectacion focal cortical. No olvidar
valorar también las partes blandas proximas. Si se perpetuan estos cambios, el
injerto 0seo puede adoptar una superficie interna y externa irregular con

zonas liticas en su interior, hallazgos que pueden traducir signos de
osteomielitis cronica.
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Las lesiones liticas en la calota craneal son un hallazgo frecuente que el
radiologo debe conocer y tratar de definir correctamente sobretodo teniendo
en cuenta las implicaciones clinicas que tiene su mencion en el informe
radiologico.
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*Algunas imagenes han sido cedidas por cortesia del Dr. Yeray Gonzalez



