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RESUMEN

En los altimos 20 afos, v muy probablemente con el
surgimiento de las nucvas técnicas de imdgenes, como
son la tomografia axial computarizada {TAC) y la
resonancta magnética (IRM) se ha podido definir y
esclarecer mas exactamente la patologia de la base del
craneo.  Esta patologia comprende a las
malformaciones, al trauma, las infecciones y los
tumores. El presente trabajo tiene como objetivo
principal el poder diferenciar y diagnosticar, mediante
las herramientas existentes hoy en dia, los diferentes
tumores que existen a ese nivel.
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ABSTRACT

In the last twenty years, probably with the advances of
the new imaging techniques, like CAT (Computarized
axial tomography) and MRI (Magnetic Resonance
Imaging), the base skull pathology can be defined and
diagnosed more accurately. These ailments include
malformations, trauma, infectios and tumors. This
paper main objective is to stablish the basic principles
of diagnosis and diferenciation with the use of our
current clinical tools, of the different tumors at that
level.
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INTRODUCCION

En las dltimas dos décadas, y muy probablemente
debido al surgimiento de las nuevas técnicas por
imdgenes, como son la tomografia axial

computarizada {TAC) y la resonancia magnética
{(IRM), se ha logrado definir en forma més precisa, la
patologia de la base del craneo. Esta patologia
comprende a las malformaciones, al trauma, las
infecciones y los tumores. El presente trabajo tiene
como objetivo principal el describir los diferentes
tumores que existen a nivel de la base del crdneo, vy
como diagnosticarlos de acuerde a los exdmenes
complementarios existentes en nuestro medio.

PATOLOGIA DE LA BASE DEL CRANEO

La patologia de la base del craneo se puede dividir, en
malformaciones congénitas, fraumas de craneo,
procesos infecciosos y tumores, sean estos benignos o
malignos.

Las malformaciones del esqueleto de la cabeza se
pueden dividir en malformaciones que involucran la
bdoveda craneana; malformaciones craneofaciales
como la enfermedad de Crouzon, sindrome de Apert,
que son disostocias de transmision autosémica
dominante; y por otra parte, las malformaciones de la
base del craneo(1).

Las fracturas de la base del craneo, se producen por lo
general secundario a un trauma que tiene su origen
lejos de la base; por ejemplo en la béveda craneana en
donde el golpe deforma al <rdneo como un todo,
mediante el fenémeno del choque de propagacion de
la onda. Estas fracturas a la vez se clasifican en
longitudinales, oblicuas y transversas, tanto a nivel del
piso anterior, medio y posterior.

Los procesos infecciosos pueden darse por invasion
bacteriana la cual se propaga a partir de los senos
paranasales o del hueso temporal. La via hematdgena



36 J. Chaverri

transmite procesos infecciosos dando origen a la
meningitis v al abscesc cerebral{2).

Los tumores de la base del ¢craneco se pueden dividir o
estudiar de acuerdo a diferentes clasificaciones
topograficas; por ejemplo, tumores del piso anterior,
medio v posterior. La clasificacion que se desea utilizar
para abordar este tema es aquella en donde los
tumores puedan tener su origen en la propia base del
craneo; o en donde los tumores se originen de
estructuras vecinas a la base, ya sea extra o intra
crancal y luego la involucren.

TUMORES QUE SE ORIGINAN DE LA
BASE DEL CRANEO

Estos tumores se pueden clasificar de acuerdo al tejido
que les da origen.

TUMORES DE ORIGEN CARTILAGINOSO

Son tumores que por lo general nacen de remanentes
cartilaginosos. Los condromas son tumeores benignos
casi exclusivamente de cartilage hialino, son
avasculares. Aparecen entre los 20 y 50 afos de edad.
Los condrosarcomas son tumores malignos, las dos
terceras partes se encuentran involucrados con la base
del crdneo. Ambos tumores representan el 0.15% de los
tumores intracraneales.

El TAC muestra una erosion ésea irregular; en el 60%
.de los casos se observan calcificaciones. Con el medio
de contraste se mejora discretamente la imagen,
situacion que no ocurre con el colesteatoma primario.
Con la IRM, en T1, la imagen es hipointensa y
homogénea; en T2 la imagen es hiperintensa y
heterogénea. El TAC y la IRM dan imagenes muy
similares en estos dos twmnores, su diferencia se da
cuande existe invasién local(3). El condrosarcoma
puede presentar diferentes aspectos histolégicos, por
lo que tendré respuestas diferentes ante los exdmenes
que se le practiquen.

TUMORES DE ORIGEN EMBRIONARIQ

En este grupo encontramos a los cordomas, a los
craneofaringiomas y a los quistes epidérmicos
(colesteatomas) y dérmicos.

CORDOMAS

Los cordomas nacen de restos de células embrionarias
de la notocorda. Representan menos del 1% de los
tumores intracraneales. Fs un tumor raro en la
infancia, pero cuando se presenta es mds agresivo que
en el adulto. El 36% de estos tumores se encuentran en
la base del crineo, principalmente en la regién esfeno-
occipital. Son tumores agresivos que destruyen el
clivus y el apex petroso. Existen dos tipos de
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cordomas: los verdaderos v los condroides. Su
prondstico es distinto siendo mds agresivos los
primeros. Se encuentran principalmente entre la
segunda y quinta década de la vida. El tratamiento es
similar en ambos casos: cirugia y radioterapia; sin
embargo la sobrevida varia mucho entre ambos tipos
de tumores{4),

El TAC muestra principalmente lesiones osteoliticas,
pobremente definidas. Pueden invadir al clivus, apex
petroso y regidn basioccipital. El 40% presenta
calcificacicnes. Con medio de contraste no
necesariamente sc ve mejor el tumor va que su
densidad no es homogénea. Con la IRM en T1 Ia
imagen es hipointensa; en T2, los cordomas
verdaderos se ven claramente, a diferencia de los
cordomas condroides, los cuales tienen una imagen
poco definida probablemente por presentar menos
material gelatinoso. Una diferencia importante cntre
un cordoma y un condroma desde ¢l punto de vista de
imagenes, s que el cordoma atraviesa la linea media,
micntras que el condroma no la involucral5).

CRANEOFARINGIOMAS

Son tumores de origen epitelial, de crecimiento lento,
benignos pero localmente agresivos ya que se
adhieren fuertemente a cstructuras nerviosas vy
vasculares vecinas. Se desarrollan de remanentes
epiteliales del canal craneofaringec. Es un tumor mas
frecuente en niitos de 5 a 12 afos, pero se presenta
también en adultos con picos de mayor incidencia
entre los 20 y 25 y de los 60 a 64 afies. No existe
predominancia por el sexo, representan el 3% de todos
los fumores intracraneales. Se encuentran con mis
frecuencia en la regitén supraselar {90%). Rara vez se
originardn del tercer ventriculo, esfenoides o
nasofaringe. Son tumores bien encapsulados los cuales
pueden ser quisticos, sélidos o mixtos. La porcidn
sélida por lo general se encuentra calcificada(6}.

El TAC es superior a la IRM en mostrar calcificaciones
y lesiones dseas. La porcion blanda del tumor se
reconoce por no tomar ¢l medio de contraste. Las
calcificaciones estan presentes en el 84% de los casos.
La IRM muestra la parte blanda del tumor, idéntica a
la masa cerebral tanto en T1 como en T2. Con medio
de contraste en la porcién quistica presenta una sefal
intensa; la respuesta en T1 dependerd del contenido
del tumor. En conclusion, la combinacién de un tumor
con una parte blanda, otra quistica y calcificaciones, es
muy sugestivo de un craneofaringioma.

QUISTES EPIDERMICQS Y DERMICOS

Los quistes epidérmicos se originan de la cpidermis,
mientras que los dérmicos de la dermis y del
mesodemo por lo que pueden contener glandulas
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sebdceas, pelo v anexos. Los quistes dermeides son
menos frecuentes que los epidérmicos. La relacion es
de 1 2 4 Los dérmicos son benignos, de crecimiento
lento y por lo general se desarrollan en la linea media.
Los quistes epidérmicos o colesteatomas primarios
representan el 1% de los tumores intracraneales. El
30% se encuentran a nivel del angulo pontocerebeloso,
siendo el tercer tumor mas frecuente a ese nivel (3%).
Estos tumores se pueden originar en el espacio
subaracnoideo (quiste epidérmico) o a nivel de la
pirdmide petrosa de hueso temporal, va sea a nivel del
laberinto &seo, conducto auditive interno {CAI), cido
medio u oido externo {colesteatoma primario). Se
encuentran por lo general en un rango de edad entre
Jos 20 y los 60 anos, con predominio del sexo
femenino. Presentan una fina capsula y una superficie
wregular, La erosidn Ssea que se observa, es producto
de la presidén por crecimiente tumoral y por accién
enzimatica({7).

El TAC muestra una lesién poco definida cuya
densidad depende de su contenido. Por lo general son
isodensos con respecto al LCR v no varian con el
medio de contraste, presentan una densidad inferior a
la del cerebro(8). La IRM es hipointenso en T1 v es
hiperintenso en T2. No existen variaciones con el
medio de contraste. 5i el colesteatoma Hene grasa en
su interior puede ser hiperintenso también en T1 y
llegar a confundirse con un granuloma de
colesterol(9).

Los quistes dermoides tienen una composicion
heterogénea y no toman el medio de contraste, E1 TAC es
de baja densidad por tener grasa en su interior v la IRM
en T1 con una sefal mds fuerte que en T2, Estos quistes
por lo general presentan 4reas de calcificacion (10).

TUMORES OSTEOGENICOS

En esta secciébn tenemos a los  osteomas,
osteoblastomas y a los osteosarcomas o sarcomas
osteogénicos.

OSTEOMAS

Tumores benignos de hueso compacto, de crecimiento
muy lente los cuales se originan en las cavidades de
los senos paranasales, en el conducto auditive externo
(CAE), bdéveda craneana y excepcionalmente en la
mastoides(11,12). Estos tumores terminan
destruyendo la pared de la cavidad, invadiéndolo
Intracranealmente por lo que pueden llegar a
presentar fistulas de LCR. Se presentan en poblaciones
muy jévenes con predominancia en el sexo femenino.
El TAC muestra una masa homogénea y densa la cual
puede ser lobulada y sin tejidos blandos. Se debe hacer
diagndstico diferencial con el fibroma osificante,
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displasia fibrosa y e meningioma esclerosante. El

osteorna osteoide es unt tumor mucho menes frecuente
que el osteoma(l3).

OSTEOBLASTOMAS

Son tumores benignos muy raros, mas frecuentes en
gente joven y de sexo masculino, Representan el 1% de
los tumores &seos. El TAC muestra un fumor
multilobulado con posibilidad de tener areas de
calcificacion.

OSTEOSARCOMAS

Son los tumores malignos mas {recuentemente
encontrados en huesos largos. Rara vez se encuentran
en la region craneofacial. La incidencia es mayor entre
los 10 y 25 anos. Son tumores muy vasculares. E] TAC
muestra una masa que toma muy bien el medio de
contraste asi como la destruccion ésea que produce. La
IRM demuestra en T2 una senal hiperintensa{i4).

TUMOR DE CELULAS GIGANTES

Rara vez se encuentran en la base del craneo, existen
muy poces casos reportados. El TAC y la IRM no dan
datos especificos; en Tl se da una imagen
hiperintensa.

Histologicamente, existen grades I, Il y III que
dependen del nimere de mitosts y del grado de
polimorfismo nuclear.

TUMORES FIBROSOS

En este grupe encontramos a las displasias fibrosas y
fibromas osificantes por una parte, y a los
fibrosarcomas por oftra.

DISPLASIAS
OSIFICANTES

Estos dos tumores son histolégicamente muy
parecidos, razén por la cual se estudian juntos.
Representan el 2.5% de los tumores dseos, aparecen en
las dos primeras décadas de la vida sin predominancia
de ninguin sexo. Tl 30% se encuentran en la regidn
craneo facial, y de éstos, la mitad en la base del craneo.
El fibroma osificante se origina de las paredes de la
orbita o de las celdas etimoidales(15).

La displasia fibrosa, es una enfermedad benigna en
donde el tejido fibroso invade una cavidad 6sca. Se
inicia en la infancia y por lo general se detiene en la
adolescencia. Se pueden localizar en la base anterior
del craneo, a nivel del maxilar, etmoides, esfenoides y
frontal con probable extensitn a la béveda o al hueso
temporal. Existen dos tipos: uno compacto en el cual el

FIBROSAS Y FIBROMAS
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hueso es denso, grueso y homogeéneo; el otro es de tipo
fibroquistico compuesto de diferentes elementos. La
cortical 6sea es delgada pero integra. Esta entidad es
dificilmente distinguible de un quiste dseo
aneurismal.  Incluso ambas entidades pueden
coexistir(16).

El TAC muestra en las dreas compactas, un hueso
denso y gruesoe cuya densidad es menor al del hueso
adyacente. Los agujeros odseos se  encuentran
estenosados, por lo que constrifie los nervios que Jos
atraviesan (nervio optico). kn la forma fibroquistica ¢l
hueso ¢s delgado y se encuentra expandido por los
quistes, por consiguiente su densidad es reducida. En
ta IRM el tejido fibroso da una senal pobre tanto en T1
como en T2, micntras que la parte quistica tiene la
misma intensidad que el LCR en Tl y una imagen muy
intensa en T2(17).

FIBROSARCOMAS

Se originan del tejido fibroso que se encuenira en el
periostio o en las meningeas, posteriormente invaden
o] hueso adyacente. Histoldgicamente muestra células
sarcomatosas con estroma fibroso. No presenta
calcificaciones.

TUMORES DEL TEJIDO HEMOPOYETICO

Aqui encontramos a la histiocitosis Xy a los mielomas.

HISTIOCITOSIS X

Es una afeccion rara la cual se presenta en la infancia,
mds frecuente en nifios menores de 10 anos. La
histiocitosis X es una proliferacién de células
neoplasicas de aspecto histiocitario a nivel de los
érganos linfoides y hematopoyéticos en cuyo
citoplasma se encuentra la inclusién X. A pesar de que
las células no tienen caracteristicas de malignidad, su
condicién puede ser fatal. Es de etiologia desconocida,
sin embargo se ha pensado en un desorden
mmunologico o en un agente viral. La localizacion
mas frecuente a nivel de la base del craneo es en el
macizo petromastoideo, pero se encuentra también a
nivel de la silla turca, del esfenoides v del techo de la
6rbita. La base del crdneo se encuentra ligeramente
menes afectada que la boveda(18).

Las lesiones pueden ser muiltiples; esta entidad
engloba a la histiocitosis aguda o Letterer-Siwe, de
evolucién répida, produciendo una dermatitis, una
hepatoesplenomegalia, adenopatias profundas y una
trombocitopenia.  La  histiocitosis  crénica o
enfermedad de Hand-Schuller-Cristian  que son
granulomas cosinéfilos multifocales a nivel éseo y
visceral. Aqui es donde el hueso temporal se encuentra
mas frecuentemente afectado. El granuloma eosinéfilo
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aislado, ésev o visceral puede localizarse a nivel del
hueso temporal. El TAC muestra, sin contraste una
zona ligeramente mas densa; toma el medio de
contraste. Las areas de hueso erosionado tienen
contornos irregulares, yva sean de forma redondeada u
ovalada. En la IRM el T1 iscintense y el 12 es
hiperintense{19).

MIELOMAS

Se pueden encontrar en el crineo en donde
representan el 2% de los tumores intracranecales. A
nivel de la base del craneo, se pueden localizar en el
esfenoides, apex petroso y érbita. Son tumores que se
originan del hueso; excepcionalmente pueden
originarse de la mucosa de las cavidades de los senos
o de la dura madre. La edad promedio es 50 anos con
predominio del sexo masculino. El TAC muestra una
lesion isodensa que toma el medio de contraste. Las
dreas de erosién 6sca presentan contornos irregulares.
En la IRM, el Tl ¢s isointenso, el T2 es muy
intenso(20).

TUMORES DE LAS CAVIDADES AEREADAS
(SENOS PARANASALES Y MASTOIDES)

Pueden ser tumores benignos como el mucocele v el
granuloma de colesterol, o tumores malignos.

MUCOCELES

Se originan cuando el drenaje de una cavidad se
obstruye ya sea por un proceso inflamatorio o
tumoral. Se acumula moco el cual ne puede ser
evacuado. Debido al aumento de presion, la cavidad
sinusal aumenta de tamafic y sus parcedes Gseas se
adelgazan hasta llegar a fracturarse y a desplararse. El
60% de los mucoceles tienen su origen en el seno
frontal; el 25% del etmoides; el 10% del seno maxilar y
solo un 2% del seno esfenoidal(21).

Los hallazgos a nivel del TAC y de la IRM dependen
de lo antigua que sea la lesion. En condiciones
normales, las secreciones nasales y paranasales se
encuentran conformadas por un 95% de agua y de 5%
de solidos de los cuales el 80% son glicoproteinas
responsables de la consistencia gelatinosa. En una
lesién crénica, la fraccidn proteica aumenta v el
volumen de agua disminuye lo que hace que el moco
se concentre y que aumente la viscosidad.

El TAC muestra claramente los cambios 6seos,
dependiendo del estado evolutive del mucocele:
cavidad aérea ensanchada, paredes adelgazadas,
fragmentos dseos fuera de su lugar habitual. Su
contenido se muestra isodenso o hipodensv cen
relacion con la masa cerebral. La IRM dependera de la
edad del mucocele. Si tiene mucha agua y poca
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proteina, el aspecto serd de baja intensidad en T1 y de
ajta en T2. Si el contenido proteico es aito, serd de alta
intensidad en T1 y en T2. Sin embarge, el TAC sigue
siendo el examen primordial en esta patologia(22).

GRANULOMA DE COLESTERQL

La obstruccion crénica de cavidades aereadas crea
presiones negativas edematizando la mucosa y
rompiendo los vasos sanguineos. Los cristales de
colesterol se forman come producto de este fendmeno
el cual entra en un circulo vicieso, aumentando
presién, rompiendo mds vasos y producicndo mas
concentracién de colesterol y de los lipidos
provenientes de las membranas y de los elementos de
la sangre, dando origen a una reaccidn cronica
inflamatoria que va creciendo en volumen. Esta
entidad sc observa principalmente en las grandes
celdillas del apex petroso, y a nivel del oido medic
especialmente en pacientes portadores de otitis media
cronicaf23).

Se debe hacer un diagndstico preciso ya que &l
tratamiento difiere mucho con el colesteatoma y el
mucocele. El TAC muestra erosidn dsea con bordes
definidos, con tejidos blandos opacos. El granuloma
del apex petroso pucde alcanzar un tamafo
considerable, erosionando todo el apex, la parte lateral
del clivus, el canal carotideo y el conducte auditivo
interno. La IRM da una sefal muy intensa en T1 y en
T2 debido a la metahemoglobina como producto de
degradacion de la hemoglobina, La IRM serd de gran
utilidad en el diagndstico diferencial con el mucocele y
el quisie epidermoide ya que el contenido de cada una
de estas entidades es diferente lo que hace que las
respuestas sean distintas{24).

TUMORES SECUNDARIOS

Se consideran en este rubro a las metatasis dseas a la
base del craneo que se implantan por via hematbgena.
El tumor primario es por lo general de mama, pulmdn
o prostata. El cuadre clinico mas frecuente que se
presenta es el de una pardlisis de uno o varios pares
craneales. Las zonas mas afectadas pueden ser la fosa
media, foramen yugular, condilo del occipital, region
parasclar y orbita. El TAC y la IRM no dan datos
especificos.

TUMORES INTRACRANEANOS QUE
INVADEN LA BASE

Entre los tumores intracraneales que invaden la base
del crdneo, tenemos a log meningiomas, a los
neurinomas, a los twmores glémicos, a los quistes
aracnoideos, a los meningoencefaloceles v a  los
aneurismas,
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MENINGIOMAS

Representan el 20% de todos los tumores
intracraneanos; son mas frecuentes en mujeres. La
edad promedio oscila entre los 40 y 60 anos. E1 31% de
estos tumores involucran a la base del crdneo: ldamina
cribosa, esfenoides, clivus, fosa posterior, hueso
temporal y foramen magnun. Los meningiomas se
desarrollan a partir de las ¢élulas aracnoideas, las
cuales estan adheridas a la duramadre. Los tumores de
la base del créaneo pueden ser tumores sdlidos los
cuales son carnosos de forma oveide, esférico o
lobulado y los tumores expandidos en forma de placa
compuestos de dura infiltrada, un grado variable de
esclerosis 6sea con ausencia de tejido blando.

Desde el punto de vista histoldgico se pueden dividir
en cuatro grupos: fibroblasticos, transicional,
angioblastico y endotelial (rico en células y pobre en
fibras). El fibrobldstico presenta por lo general dreas de
calcificaciébn mientras que el angioblastico contiene
grandes espacios vasculares. En la mayoria de los
meningiomas se observan cambios dscos; lo mas usual
es que haya esclerosis y menos frecuente es que se
encuentre lisis 6sea. Los meningiomas malignos son
raros, los meningosarcomas son histologicamente
diferentes y mas frecuentes en nifios que en
adultos(25).

Los meningiomas pueden ser grandes y pueden
comprometer los senos paranasales, oOrbitas,
nasofaringe, cavidades nasales y oido medio. Pueden
ser multiples v se pueden encontrar asociados con el
tipo II de Neurofibromatosis.

Los meningiomas a nivel del angulo ponto-cercbeloso
son diez veces menos frecuentes que los neurinomas,
a pesar de ser el segundo tumor mas frecuentemente
encontrado a ese nivel. Representan entre el 5% y el
8% de todos los meningiomas, v el 2% de todos los
tumores intracraneales. Los meningiomas que
involucran la pirdmide petrosa se pueden dividir en
aquellos que nacen por delante del conducto auditive
interno (CAl), o sea entre el V par v el conducto:
meningiomas anteriores; los que nacen alrededor del
conducto auditive interno: meningiomas mediales; y
los posteriores, que se encuentran hacia afuera y atras
del CAI El abordaje quirirgico dependerd del sitio de
donde se origine el tumor. $in embargo, debido a su
localizacién profunda, contactando estructuras
neurolégicas vitales, se consideran los més dificiles y
peligrosos de extirpar en su totalidad(26).

El TAC sin medio de contraste muestra masas con
densidad aumentada en un 75% de los casos. Zonas
calcificadas se encuentran en un 40% de los casos, las
cuales son mds frecuentes en meningiomas del angulo
ponto-cerebelose que en los supratentoriales. Con
medio de contraste la lesidn se observa mejor. Rara
vez, los CAl se encuentran dilatados. La IRM en T1 sint



40 . Chaverri

medio de contraste da una sefial de intensidad media
parecida a I de la sustancia gris pero inferior a fa de la
sustancia blanca. Es una senal is¢ o hipointensa. Con
medio de contraste la lesion se ve hiperintensa, En T2
el resultado dependerd del tipo histolégico de
meningioma. En el 10% de los casos son hipointensos
a la sustancia gris y corresponden a los fibroblasticos o
a los de tipo transicional. El 40% son hiperintensos a la
sustancia gris y corresponden a la forma angioblastica
o endotelial. El 50% restante son isointensos a la
sustancia gris{27).

NEURINOMAS DE LOS PARES CRANEALES

Constituyen el 8% de todos los tumores intracraneales.
Ll mads frecuente es el neurinoma del VIII par, luego el
del V par, Vil par, pares craneales bajos, y nervios
oculomotores.

Histolégicamente se dividen en dos grupos: los
neurinomas o schwannomas que se originan de las
cdlulas de Schwann; y los Neurofibromas que nacen
de los fibroblastos endoneurales y se asocian con la
Neurofibromatesis de tipo I1. La estructura interna del
neurinoma es de dos tipos, lo que explica su patrén en
tomar el medio de contraste: el tipo A de Antoni, rico
en. células, pobre en fibras, corresponden por lo
general a twmores pequenos. El tipo B de Antoni,
pobre en células, rico en fibras, se observa mds, en
tumores grandes{28).

El TAC muestra sin contraste una imagen isodensa en
el 69% de los casos, e hipodensa en el 17% de los casos.
Es hiperdensa en el 14% restante. Al inyectar el medio
de contraste, la lesién se encuentra por lo general bien
definida. La IRM en Tl es iso o ligeramente
hiperintensa. En T2 dependera de la histologia. Con el
medio de contraste se define muy bien la lesion(29).
Los neurinomas del trigémino, representan el 3% dc
los neurinomas intracraneales, y ¢l 0.25% de todos los
tumores intracraneales. Son mas frecuentes en mujeres
que en hombres y se detectan en la tercera y cuarta
década de la vida. Los neurinomas del nervio facial,
son los tumores més frecuentemente encontrados en
este nervio a pesar de ser muy raros y existir alrededor
de 300 casos reportados en la literatura(30,31).

Los neurinomas del VIII par, son los neurinomas
intracraneales mas frecuentemente encontrados. Casi
slempre se originan del conducte auditivo interno; el
10% se originan de la porcion intracisternal del nervio.
Entre el 85% y el 90% de los tumores det angulo ponto-
cerebeloso son neurinomas del VIII par craneal. Desde
el punto de vista de im&genes, se debe hacer
diagndstico diferencial con el meningioma, siendo los
neurinomas mas ovoides y centrados alrededor del
conducto auditivo interno. La IRM es el estudic mas
preciso para determinar este tipo de tumor;
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especialmente cuande se quiere un diagnostico
termprano como es el estadio L Si el'tumor es estadio I
o IV bastara con un TAC para demostrarto(32,33).
Los neurinomas de {os pares crancales bajos, son raros.
Pueden crecer hacia arriba y ocupar el dngulo
pontocerebeloso; o hacia abajo y ocupar el agujero
rasgado posterior y el espacio retroestiloideo. [s
importante hacer el diagnédstico diferencial entre los
neurinomas y los tumores glémicos. El TAC dara
imagenes similares; es la IRM la que ayudara con el
diagnostico  diferencial y  principalmente la
angioresonancia{34).

TUMORES GLOMICOS O
PARAGANGLIOMAS YUGULO-TIMPANICOS

Son tumores que se originan de las células gldmicas,
muy vasculares y presentan muchos cortocircuitos
arteriovenosos. Estos tumores se pueden originar del
nervio de Jacobson, rama del [X par crancal, a nivel de
la caja del tirmpano o de la rama auricular del vago. Sin
embargo su sitio de origen mas frecuente es en la base
del craneo a nivel del golfo de la yugular a partir de los
corpusculos vasculares situados en la adventicia de la
vena yugular en donde la proyeccién del tumor sera
hacia arriba, es decir, hacia la caja del timpano y
cavidades del ofde medio. Se observan con més
frecuencia entre la quinta y sétima década de la vida,
predominando en mujeres(35).

El TAC confirma la existenicia de una masa a nivel del
foramen yugular. Se puede evaluar la exlension
petrosa y las lesiones del laberinto, o sca que los
cambios ¢seos dependeran del tamano del tumor. La
erosion osea puede alcanzar la parte infralaberintica
del temporal, el conducto carotideo y el apex petroso.
Con medio de contraste la lesion se muestra
hiperdensa. La IRM en T1 es ligeramente mas intenso
que el parénquima cerebral, mientras que e} T2 si
muestra una mayor intensidad. La angioresonancia es
determinante. Ademas la IRM tiene la gran ventaja de
poder realizar el estudio en los tres cortes
convencionales: axial, coronal y sagital(36),

QUISTES ARACNOIDEOS

Nacen a partir de las cisternas basales con especial
predileccion por fa cisterna quiasmatica, interpendular
y del dngulo pontocerebeloso. De los tumores del
angulo, del 0.4% al 0.8% corresponden a estos
quistes(37}. Sus paredes son de coldgena, envueltos de
aracnoides hiperpldstica con LCR en su interior. E}
TAC da una imagen hipodensa que no toma el medio
de contraste, y la IRM en T1 es hipointensa y en T2
ligeramente hiperintensa en relacion al L.C.R. Ambos
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estudios muestran una masa mas redondeada de
practicamente la misma imagen que el LCR lo que
permite  hacer diagnéstico diferencial con el
colesteatoma(38).

MENINGOENCEFALOCELES

Estas malformaciones se originan por lo general de la
regidn esfeno-etmoidal. El defecto éseo permite que
las meningeas se escapen con o sin contenido cercbral.
Pueden aparecer en las cavidades nasales, orofaringe,
oido medio y apex petroso. A nivel de oido medig, la
dehiscencia a nivel del tegmen timpani y tegmen antri,
hace que el tumor se produzca(39). Estos tumores se
asocian a malformaciones faciales. El TAC y la IRM
mostraran una lesién de densidad e intensidad igual a
la del parénquima cerebral(40).

ANEURISMAS

Los aneurismas que producen més cambiocs a nivel de
la base del craneo son los que se originan de la porcidn
intracavernosa del sifén carotideo; menos frecuentes
aquellos que se originen de la porcién intrapetresa de
la carétida interna o del tronco basilar. Los aneurismas
carotideos pueden ser de origen congénito ©
adquirido, postquirirgico o secundario a un
traumatismo espontaneo o a una infeccién. EI TACy la
IRM mostraran imagenes hiperdensas e hiperintensas
con el medio de contraste(41,42).

TUMORES EXTRACRANEANOS QUE
INVADEN LA BASE

En este grupo aparecen los tumores que se originan de
la orofaringe, nasofaringe, fosas nasales y de los senos
paranasales. lLa mayoria de estos tumaores son
malignos.

TUMORES DE
NASQFARINGE

LA OROFARINGE Y

TUMORES BENIGNOS

Aqui se encuentran los teratomas de la nasofaringe,
los cuales se observan desde el nacimiento y son
principalmente del sexe femenino.

El tumor més frecuente en este grupo es el
angiofibroma nasofaringeo; practicamente exclusivo
de los adolescentes de sexe masculino(43). fs un
tumor muy vascular. Histolégicamente benignos,
clinicamente malignos por su capacidad de
destruccion y expansién. El tumor se origina de la
pared lateral de la rinofaringe, y puede extenderse
hacta las fosas nasales, seno maxilar, fosa
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pterigopalatina, fosa infratemporal, la orbita
pudiendo llegar al seno esfenoidal y de ahi invadir el
cuerpo del esfenoides y el seno cavernoso. EITACy la
IRM muestran con medio de contraste una imagen
bien definida e hiperintensa. La angioresonancia es
indispensable{44).

TUMORES MALIGNOS

A nivel de la rincfaringe existen tres tipos de tumores
malignos: el carcinoma de células escamosas (70% a
80%); los linfomas (18%) vy los tumores varios que
incluye a los adenocarcinomas, cilindromas y
rabdomiosarcomas (ninos).

Los tumares de células escamosas se originan en la
nasofaringe, invaden los espacios parafaringeos e
ingresan al craneo a través del agujero oval y redondo,
o a través del apex petroso y seno cavernoso. E1 TAC
demuestra al tumor con medio de contraste. A veces
puede observarse la lesion a nivel del seno cavernoso
¥ no a nivel de la rinofaringe. La RMI es superior al
TAC para mostrar lesiones pequefias a nivel de la
rinofaringe{45).

TUMORES DE LAS CAVIDADES NASALES Y
PARANASALES

TUMORES BENIGNOS

El glioma nasal es una herniacion del tefido cerebral a
través de dehiscencias de la base del crdneo formado
de tejido gial el cual es displdsico y heterotdpico. O sea
que es un tejido que ha tenido alieraciones en su
desarrollo y que no se ecncuentran en su lugar habitual.
El papiloma invertido se caracteriza por tener
invertido la superficie epitelial de un pdlipo.
Histol6gicamente benigno, son localmente agresivos y
recurren <on frecuencia. Representan el 2% de los
tumores de las cavidades nasales y son mds frecuentes
en el sexo masculino. Edad promedio oscila entre los
50 y los 70 afos(46).

TUMORES MALIGNOS

Representan el 5% de los tumores malignos de la
esfera otorrinolaringolégica. Son mas frecuentes en el
sexo masculino y mayores de 40 anos. Los principales
tumores son el carcinoma de células escamosas(47,48),
tumores de las glandulas salivares menores, linfomas,
neuroblastoma olfatorio que es un tumor raro,
representa del 1% al 3% de los tumores malignos de las
fosas nasales; fue descrito primeramente dentre del
grupo de los estesioneuroepiteliomas olfatorios(49,50)
y el melanoma(51). Los exdmenes por imdagenes
ayudan a evaluar la extension de la lesién y no su
diagnéstico(52).
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CONCLUSION

A pesar de que la mayoria de estos tumores son poco

frecuentes, es

importante

conocerlos y  saber

interpretar los exdmenes que se le solicitan con el fin

Newroeje

de conocer su extensién y las posibilidades
terapéuticas que se puedan presentar. En el cuadro
numero 1, se hace una sintesis de los resultados por
imagenes de casi todos los fumores estudiados.

CUADRQ 1
IMAGENES EN LOS TUMORES ESTUDIADOS

TAC IRMT1 IRMT2
CONDROMA EROSION GSEA HIPOINTENSA HIPERINTENSA
CALCIFICACIONES 60% HOMOGENEA HETEROGENEA
CONDROSARCOMA EROSION OSEA HIPOINTENSA HIPERINTENSA
CALCIFICACIONES HOMOGENEA HETEROGENEA
CORDOMA ERQSION OSEA HIPOINTENSA HIPERINTENSA
CALCIFICACIONES 40% INVOLUCRA LINEA MEDIA INVOLUCRA LINEA MEDIA
INVOLUCRA LINEA MEDIA
CRANEQFARINGIOMA ERCSION OSEA HIPOINTENSO ISOINTENSO
CALCIFICACIONES 84% HIPERINTENSQ HETEROQGENED
HETEROQGENEQ
QUISTE EPIDERMICO ISODENSO CON LCR HIPOTENSO HIPERINTENSQ
OSTEOMA MASA DENSA
HOMOGENEA
OSTEQBLASTOMA MASA
MULTILOBULADA
OSTEOSARCOMA EROSION OSEA ISOINTENSO HIPRINTENSO
HIPERDENSA
DISPLASIA FIBROSA MASA DENSA INFERIOR PORCION FIBROSA HIPGINTENSA HIPOINTENSQ
AL HUESO NORMAL PORCION QUISTICA ISOINTENSA HIPERINTENSO
CONELLCR
FIBROMA OSIFICANTE MASA DENSA INFERIOR PORCION FIBROSA HIPOINTENSA HIPOINTENSO
AL HUESO NORMAL PCRCICN QUISTICA ISOINTENSA HIPERINTENSO
CON ELLCR
HISTIOCITOSIS X EROSION OSEA ISCINTENSO HIPERINTENSO
IRREGULAR TOMA EL
MEDIO DE CONTRASTE
MIELOMAS EROSION OSEA ISOINTENSO HIPERINTENSO
IRREGULAR TOMA EL
MEDIO DE CONTRASTE
MUCCLECE MUESTRA CAMBIOS OSEQS | HIPCINTENSO HIPERINTENSO
ISODENSO O HIPODENSO
GHANULOMA COLESTEROL | EROSION QSEA HIPERINTENSO HIPERINTENSO
HIPCDENSC
MENINGIOMA HIPERDENSO HIPERINTENSC HIPOINTENSO 10%
CALCIFICACIONES 40% ISDINTENSO 50%
HIPERINTENSO 40%
NEURINOMAS HIPERDENSO HIPERINTENSO VARIA
GLOMUS EROSION OSEA HIPERINTENSA HIPERINTENSA
HIPERDENSA
QUISTE ARACNOIDEO HIPODENSO HIPOINTENSO LEVEMENTE
HIFOINTENSO
CON ELLCR
MENINGOENCEFALOCELE ISOGDENSC CON EL ISOINTENSO CON EL ISOINTENSO CON EL
PARENQUIMA CEREBRAL PARENQUIMA CEREBRAL PARENQUIMA CEREBRAL
ANEURISMAS HIPERDENSC HIPERINTENSO HIPERINTENSC




Vol. 12, w1, 1998

CITAS BIBLIOGRAFICAS

11

12,

13.

14,

15,

L:

. Carrat, X,

Lee, K_J., ESSENTIAL OTOLARYNGOLOGY Third Edition,
Medical Examination Publishing Co. Inc, USA, 1983. Pag:
260-261.

Rachidi Allavui, F, Bencheroum, L., y col. LE5S ABCES
CEREBRAUX D"ORIGINE OTOGENE: A PROPOS DE 35
CAS. Revue de Laryngologie Otologie Khinologie, 1994;
115,3: 183-186.

Charachon, R, Grastacap, B., y col. LES TUMEURS DE
L'APEX PETREUX. Revue de Laryngologie Otologie
Rhinclogie, 1990; 111, 1:27-31.

Couldwell, W.T, Stillerman, C.B., y col. MALICNANT
CLIVAL CHORDOMA  WITH  POSTOPERATIVE
CUTANEOUS METASTASES, Skull Base Surgery. Volume
6, N" 1 Pag: 61-65.

Taveras, Juan M., NEURORADICLOGY., 3rd edition
Williams & Wilking, 1996, Pag. 695-698.

Rosai, Juan, ACKERMAN SURGICAL PATHOLOGY.
Volume two, 8th edition, Mosby, 1966, P. 2437,

Martin, Ch,, Prades J.M., y col. LES CHOLESTEATOMES
INTRAPETREUX. Revue de Laryngologie Otologie
Rhinologie, 1996; 117, 3: 157-163.

Jo Doyle, K., Dela Cruz, A, CEREBELLOPONTINE ANGLE
EPIDERMOIDS: RESULTS OF SURGICAL TREATMENT.
Skull Base Surgery. Volume 6, N 1 Pag. 27-33.

Vignaud, |, Fischponsot, C., Aubin, M.L,, IMAGERIE DES
TUMEWURS DE L'ANGLE PONTO-CEREBELEUX ET DU
CONDUIT AUDITIF INTERNE. E.M.C., Paris, France. ORL.
20047 ARO, 9-1988, 24 p.

. Le Roux B, LES TUMEURS DE L'OREILLE. EM.C,, Parfs,

France. ORL. 20047 A70, 3-1988, 6p.

Guérin, N., Chauveau, M. y col. OSTEOME DE LA
MASTOIDE: A PROPOS DE DEUX CAS Revue de
Laryngologie Otologie Rhinologie, 1996; 117, 2: 127-132.

Kadiri, F, Touhami, M., LES OSTEOMES VRAIS DES
MAXILLAIRES: A PRPOS DE TROIS (CAS. Revue de
Laryngologie Otologie Rhinologie, 1992, 113; 3:217-221.

Francois, M., de Gaudemar, ., Elmaleh, M., TUMELIRS
BENIGNES DU NEZ ET DES SINUS. Editions Techniques,
EM.C., Paris, France. ORL, 20400 A10, 1994, 8p.

Le Roux B, LES TUMEURS DE L'OREILLE. EM.C,, Paris,
France. ORL, 20047 A70, 9-1988, fp.

Kadin, F, Laragui, .Z., y col., LES FIBROMES OSSIFIANTS
DES MAXILLAIRES, A PROPOS DE DEUX CAS. Revue de
Laryngologie Ctologie Rhinologie, 1993; 114, 5: 349-353.

Cohen, RS, KYSTE OSSEUX ANEURYSMAL DU
MAXILLAIRE SUPERIEUR. Revue de Laryngologie
Otologie Rhinologie, 1993; 114, 1: 29-32.

. Cudennec, Y.F, Poncet, J L., Buffe, P, KYSTES DU

MAXILLAIRE SUPERIEUR. Editions Techniques, EM.C,
Paris France, ORL, 20482 A10, 1991, 8p.

Duroux, S, col., GRANULOME
EOSINOPHILLE (HISTIOCYTOSE X) A LOCALISATION
TEMPORALE  APROPOS D'UN CAS. Revue de
Laryngologie Otologie Rhinologie, 1994; 115,5: 341-343.

19,

20,

21

22.

23.

24,

26.

27.

28,

29.

30.

32,

33.

34.

35.

36.

37.

38

Neuroeje 43

Veillon, F., IMAGERIE DE L'OREILLE. Médicine-Sciences,
Flammarion, Paris, France, 1991.

Veillon, F, IMAGERIE DE L'OREILLE. Médicine-Sciences,
Flammmarion, Paris, France, 1991. P 385.

Mokrin, B., Touhami, M. vy col. LES MUCOCELES
ETHMOIDO-FRONTALES (A PROPOS DE 15 CAS). Revue
de Laryngologie Ctologie Rhinologie, 1991; 112, 5: 429-431,

Rivron, A., Bourdiniere, J., MUCOCELES ET
PNEUMOSINUS DILATANS. Editions Techniques, EM.C,,
Paris, France, ORL, 20465 A10, 12 - 1990, 12 p.

Vignaud, J., Fischponsot, C., Aubin, M.L., IMAGERIE DES
TUMEURS DE L'ANGLE PONTO-CEREBELEUX ET DU
CONIDMHT AUDITIF INFERNE, EM.C,, Paris, France. ORL,
20047 ABQ, 9-1988, 24p.

Veillon, F., IMAGERIE DE L'OREILLE. Médicine - Sciences,
Flammarion, Paris, France, 1991, P. 352.

. Velllon, F, IMAGERIE DE L'OREILLE. Médicine - Sciences,

Flammarion, Paris, France, 1991, P307-313.

Desgeorges, M., Sterkers, O, CLASSIFICATION
ANATOMO-RADIOLOGIQUE DES MENINGIOMES DE
LA PARTIE POSTERIENNE DE LA BAE DU CRANE.
Neurochirurgie, 1994, 14, N*° 5, 273-295.

Khedin, A., Maamauri, M., LES MENINGIOMES DE
L'ANGLE PONTQ-CEREBELLEUX ET DE LA FACE
POSTERIEURE DU ROCHER: A PROPOS DE 8 CAS.
Revue de Laryngologie Otologie Rhinclogie, 1994; 115, 1:
19-25.

House, W.E, Luetje, C.M., ACOUSTIC TUMORS. Volume 1,
Diagnasis, House Ear Institute, Los Angeles, 1979,
University Pres. Pag. 85-149.

Pech, A, Triglia, ] M., Pellet, W, LE NEURINOME DE
L'ACOUSTIQUE. EM.C. Paris, France. ORL 20250 A1, 7-
1987, 12 p.

Truy, E., Bossard, D., A PROPOS DE DEUX CAS DE
NEURINOMES DE LA PORTION MASTOIDIENNE DU
NERF FACIAL: APPORT DIAGNOSTIC DE L'IRM. Revue
de Laryngotogie Otologie Rhinologte, 1991; 112, 3: 223-227.

Sterkers, ] M., LE NEURINOME DE L'ACOUSTIQUE.
Revue de Laryngologie Otelogie Rhinologie, 1993; 114, 2:
117-120.

Castagno, LA,; NEURINOME DE L'ACOUSTIQUE:
CORRELATION ANATOMO-CLINIQUE AVEC LA PARO!
POSTERIEURE DU ROCHER. Revue de Laryngologie
Otologie Rhinologie, 1990; 111, 3: 207-210.

Veillon, F, IMAGERIE DE L'OREILLE. Médicine - Sciences,
Flammarion, Paris, France, 1991. I 336-340.

Veillon, F, IMAGERIE DE L'OREILLE. Médicine - Sciences,
Flammarion, Paris, France, 1991, P. 330-334.

Thomassin, M., Cannoni, M., Moulin, G., Korchia, D.,
PARAGANGLIOMES DE L'O5 TEMPORAL. EM.C. Paris,
France, ORL, 20248 A10, 1993, 8p.

Zennaro, O, San-Gali, F, y a. LES KYSTES
ARACHNOQIDIENS DE ANGLE PONTO-CEREBELLEUX,
Revue de Laryngologie Otologie Rhinologie, 1993; 113,
1:47-50.

Le Roux B., LES TUMELURS DE L’OREILLE. EM.C., Paris,
France. ORL, 20047 A70, 9-1988, fip.



44 [ Chaverri

39

40.

12.

Charachon, R., Grastacap, B, ¥ col. LES TUMEURS DE
L'APEX PETREUX. Revue de Larvngologie Otologie
Rhinologte, 1990; 111, 1: 27-31.

Veillon, F., IMAGERIE DE L'OREILLE, Médicine-Sciences,
Flammarion, Paris, France, 1991, I* 333,

Fukuda, Y., de Oliveira Penido, N, VARTERE CAROTIDE
INTERNE DANS LYOREILLE MOYENNE: DIAGNQSTIC

DIFFERENTIEL AVEC LE GLOMUS. Revue de
Laryngologie Otologie Rhinologie, 1991; 112, 1. 75-77.

. Cannoni, M., Zanaret, M., Bartoli, | M., FIBROME NASQO-

PHARYNGIEN. Editions Techniques, E.M.C. Paris, France.
ORL, 205383 A10, 1991, 13p.

El Messaudi, A, Essakali, LH., v a. LE TTBROME NASO-
PHARYNGIEN. NOTRE EXPERIENCE A TRAVERS 712
CAS. Revue de laryngologie Qtologie Rhinologie, 1991;
112, 5. 433-435.

5. Brugere, ]., Bataini, P, Chavanne, G., Laurent, M,

TUMEURS MALIGNES DU NASOPHARYNX., EMC
Paris, France, ORL, 20390 A10, 11- 1983, 8p.

46.

47.

48.

19,

sl

Newuroeje

Francois, M., de Gaudemar, [, Ellmaleh, M., TUMEURS
BLNICNES DUNEZ ET DES SINUS* Editions Techniques,
EM.C. Paris, Franc. ORL, 20400 A10, 1994, 8p.

Perrin, C., Mariel, Ph, Czorny, A., LES TUMEURS
MALIGNES DE £ ETHMQIDE. EM.C. Paris, France, ORL,
20405 C10, 2 - 1987, 14p.

Perrin, C., Mariel, Ph,, Perrin, Ph., TUMEURS MALICNES
DU MAXILLAIRE SUPERIEUR. EM.C. Paris, France. ORL,
20405 10, 7 - 1987, 12p.

Butugam, 0., Bogar, P, ¥ a  OLFACTORY
NEUROBLASTOMA: REPORT OF 5 CASES. Revue de
Laryngoelogie Otologle Rhinologie, 1993; 114, 5: 354-363.

Lemoine, C., Serrano, E.,, LES ESTHESIONEUROMES
OLFACTIFS: A PROPOS DIF 12 OBSERVATIONS. Revue de
Laryngologie Ctologie Rhinologie, 1992; 113, 30 185-189,

Mane, ], Stoll, D, Delaunay, M., Traissac, L., MELANOME
DES MUQUEUSES ORL. Revue de Laryngolugic Otologie
Rhinologie, 1992; 113, 3: 179-184,

. Brunet, A, Perrin, C., Perrin Ch., TUMEURS MALIGNES

DES FOSSES NASALES. EM.C. Paris, France, ORL, 20400
A10, 9 -1989, 4p.



