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PROLOGO

En las ultimas décadas existe un claro desarrollo de las distintas
modalidades y técnicas de diagndstico por imagen, que ha contribuido a un
mejor estudio de la anatomia normal y de los procesos patoldgicos que afectan a
la base del craneo. En la actualidad contamos con tecnologia de alta precision,
para el estudio de los pequeiios detalles anatémicos y de las estructuras vasculo-
nerviosas que atraviesan la base del crdaneo tales como: Tomografia
Computarizada Multidetector (TCMD), Angiografia mediante TCMD, Resonancia
Magnética (RM), Angio-RM, angiégrafos digitales y todos los parametros de
informatica, reconstrucciones volumétricas y en tres dimensiones (3D) que se

pueden realizar con estas técnicas.

En el diagndstico por imagen es de vital importancia el conocimiento de la
anatomia normal, ya que de esto depende una correcta comprension de los
hallazgos y la toma de decision mas adecuada en el campo clinico. Asi pues, hay
gue hacer hincapié en la importancia del conocimiento de la anatomia normal
para la interpretacion radioldgica. Sélo con una clara apreciacion de lo normal, es

posible identificar lo patoldgico.

El trabajo que presentamos para optar al Grado de Doctor por la
Universidad de Salamanca, tiene por objetivo el estudio detallado de la
morfologia de la base del craneo y los elementos vasculo-nerviosos que la cruzan,

empleando para ello las técnicas de neuroimagen de ultima generacion.

El importante papel que hoy asumen en el campo de la exploracién
diagndstica, las diferentes técnicas radioldgicas, en nuestro caso las técnicas
de neuroimagen, la gran aplicacion y demanda que actualmente se hace de las

mismas en la practica médica, obliga también a que se hable de las



valoraciones y las posibilidades que estos métodos ofrecen en el terreno de las

ciencias morfolégicas, y en concreto en el campo de la Anatomia Humana.

Actualmente, al hacer uso constante y practicamente de forma
obligatoria de este tipo de técnicas, el nivel de exigencia de la calidad de
nuestro trabajo también se va incrementando, por lo que no nos queda otro
camino que manejar adecuadamente estas nuevas aplicaciones y asumir

nuestro rol protagonista en el diagndstico por imagen.

Los actuales avances técnicos y los nuevos métodos de adquisicion y
procesamiento a través de las técnicas de neuroimagen, nos han permitido
obtener una gran informacidn sobre la morfologia de la base del craneo y sus
elementos vasculo-nerviosos, posibilitando la correlacion anatomo-radioldgica.
El futuro de estas técnicas de imagen es ilimitado, y seguro que en los préximos
afos se mejoraran o se ampliaran sus aplicaciones, por lo que se adivinan,

notables avances en el diagndstico a través de estas técnicas.
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3. INTRODUCCION

El conocimiento de la anatomia normal de la base del craneo es
fundamental para la identificacion y el diagndstico por imagen de las
diferentes estructuras, variantes anatdmicas y patologias que afectan a esta
zona. Asi, nuestro trabajo se centra en el estudio morfoldgico de la anatomia
normal en cada una de las fosas cerebrales de la base craneal, las estructuras
vasculo-nerviosas que la atraviesan en cada una de estas zonas, mediante el
estudio, con técnicas de neuroimagen como: la Tomografia Computarizada
Multidetector, la Angio-TC, la Resonancia Magnética, Angio-RM y Estudio
vascular mediante angiografia digital. Aunque describir de forma exhaustiva
todas las estructuras vasculo-nerviosas y sus variantes sobrepasaria el objetivo
de nuestro trabajo, describiremos las mas visibles y las que con mas frecuencia
son afectadas por diferentes patologias. Iniciaremos nuestro trabajo de tesis
doctoral, realizando una breve descripcion de los aspectos embrioldgicos y

anatémicos mas relevantes para una mayor comprension de nuestro estudio.

3.1 EMBRIOLOGIA DEL CRANEO

El craneo se puede dividir en dos partes: el neurocraneo, que forma una
caja protectora alrededor del encéfalo, y el viscerocraneo o esplacnocraneo,
gue forma el esqueleto de la cara. El neurocraneo también se divide en dos
partes: la parte membranosa, constituida por huesos planos, que rodea el
encéfalo formando una béveda, y la parte cartilaginosa o condrocraneo, que

forma los huesos de la base del craneo.

El neurocraneo cartilaginoso o condrocraneo esta formado al principio por
distintos cartilagos separados. Los que se disponen delante del limite rostral de

la notocorda, que termina a nivel de la hipdfisis en el centro de la silla turca,
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derivan de las células de la cresta neural. Estos cartilagos forman el
condrocraneo precordal. Aquellos que se encuentran detras de este limite se
originan a partir de los esclerotomas occipitales formado por mesodermo
paraxial y constituye el condrocraneo cordal. La base del craneo se forma
cuando esos cartilagos se fusionan y se convierten en hueso por osificacion
endocondral (RICCIARDELLI, 1995; GRUBER, 2002; GILBERT, 2003; SANTAGATI y
RIJLI, 2003; GRAHAM vy cols, 2004; RIDGWAY y WEINER, 2004; SADLER, 2004;
CATALA, 2005; HILL, 2008; HUGHES, 2010; SADLER, 2010).

3.1.1 EMBRIOLOGIA DE LA BASE DEL CRANEO

Tomando el contexto de todo el desarrollo embrionario de la cabeza y el
cuello, la base del craneo se desarrolla a través de una intrincada interaccion
de proliferacién celular, migracidon, reabsorcién vy crecimiento. Los
componentes esqueléticos de la base craneal, derivan de las células de la cresta
neural y el mesodermo paraaxial, el cual se condensa durante la cuarta semana
de crecimiento intrauterino y en ultima instancia, dan formacién a cartilagos y
estructuras dseas de la base del craneo. El mesénquima no aparece antes del
dia 18, mientras, las células de la cresta neural invaden la region.

La interaccion mutua de la superficie del ectodermo, neuroectodermo vy
mesénquima, permite el desarrollo craneofacial en esta etapa temprana
(DREWS vy cols, 1993; RICCIARDELLI, 1995; BAKER y BRONNER-FRASER, 1997;
MANLEY, 1997; KJIAER, 1999; NEMSEK y cols, 2000; SPERBER, 2001; GRUBER,
2002; MEIKE, 2002; KALCHEIM y BEN-YAIR, 2005; GROSSMAN y YOUSEM, 2007;
ROELFSEMA, 2007; HILL, 2008; ALEX y cols, 2009; HUGHES, 2010; RAY y cols,
2011).

14



3.1.2 MIGRACION CELULAR DE LA CRESTA NEURAL

La formacidon del neurocraneo es presagiada por la migracion del
mesodermo paraaxial y por las células de la cresta neural, desde el tubo neural
hasta el drea entre el cerebro y el cerebelo. La migracidn de estas células es
compleja, con procesos multivariables que son iniciados y controlados en
tiempo y espacio por numerosos factores (BAKER y BRONNER-FRASER, 1997;
HALL, 1998; GRUBER, 2002; HILL, 2005; HUGHES, 2010).

Muchos estudios (EDWAR y RICCIARDELLI, 1995; BAKER y BRONNER-
FRASER, 1997; LARSEN, 1997; HALL, 1998; KJAER, 1999; SPERBER, 2001; CURTIN
y cols, 2003; HUGH, 2003; LARSEN, 2003; SOM y CURTIN, 2004; HILL, 2008;
HUGHES, 2010; SADLER, 2010) han demostrado que la mayor parte de la
béveda craneal, incluida la base del crdneo, se derivan de los somitas
occipitales del mesodermo paraaxial. Las células de la cresta neural migran

para formar porciones de la base del craneo y estructuras viscerales (fig. 1).

Fig. 1. Rutas migratorias de las células de la cresta neural desde las regiones del
prosencéfalo, el mesencéfalo y el rombencéfalo hasta su situacién final (areas
sombreadas). También se ilustran las regiones del engrosamiento ectodérmico
(placodas) que ayudardn a las células de la cresta neural en la formacion de los
ganglios sensitivos V, VII, IX y X (Esquema tomado de T.W. Sadler; Langman
Embriologia Médica. 112 edicion, 2010).
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La iniciacion y direccionalidad de la migracion de las células de la cresta
neural es altamente dependiente de los factores medioambientales locales. Los
patrones de migracion especifica no son irreversiblemente predeterminados,
pero las células mantienen un comportamiento de migracion pluripotencial.

Los factores medioambientales en la forma de sustrato extracelular y los
factores difusibles con el medio circundante, estan determinando
primariamente estas caracteristicas migracionales.

La interaccion del neuroepitelio con la matriz extracelular circundante
involucra una serie de eventos complejos donde interaccionan célula- célula y
célula- sustrato. En el momento que ocurre la migracién neuroepitelial, una
ruptura inicial de la adhesion célula-célula toma lugar.

Esta adhesion célula-célula es, en parte, mediada por la adhesion de
numerosas moléculas celulares expresadas sobre la superficie de la membrana
celular. Estas migraciones celulares del tubo neural han sido demostradas con
la pérdida de la expresidn de la adhesidn de moléculas celulares. Este patron de
baja regulacion de las proteinas de adhesion de moléculas celulares de la
membrana de las células de la cresta neural, se relacionan con la migracion
activa.

La aparicion y concentracion de dos sustratos extracelulares, fibronectina
y laminina, estan relacionadas con la migracién de las células de la cresta
neural, en tiempo y espacio. Se ha visto que la fibronectina es importante en el
agregado, propagacion y movilidad celular.

La migracion celular de la cresta neural ocurre con los espacios
extracelulares primariamente, y no por la invasidon de tejidos embrionarios. Los
glicosaminoglicanos y el acido hialurdnico estan presentes en estos espacios. El

rol del acido hialurdnico es, a través del mantenimiento y el incremento de
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espacios entre las fibras coldgenas, las cuales podrian aumentar

potencialmente la facilidad de la migracion.

3.1.3 DIFERENCIACION Y DESARROLLO DE LA BASE DEL CRANEO

La migracion de las células de la cresta neural craneal comienza
aproximadamente en la cuarta semana de desarrollo (figs. 2 y 3). A través de
un proceso de migracion, estas células forman una serie de condensaciones
colectivas conocidas como desmocraneo. Estas condensaciones representan la
evidencia mas temprana de formacion de craneo. Estos eventos estan
precedidos por el desarrollo inicial del cerebro y otras estructuras neurales. La
condrogénesis podria ocurrir solo con interacciones apropiadas entre el
neuromesénquima con el neuroepitelio. Esto enfatiza la importancia del medio
ambiente circundante sobre la migracion de las células de la cresta neural. Las
condensaciones de las células de la cresta neural del condrocraneo se
diferenciaran directamente en la membrana dsea o en el hueso endocondral,
por la via de formacién inicial del cartilago. Las condensaciones van a formar
los multiples centros de condrificacion comenzando aproximadamente en la
séptima semana de desarrollo. Estos centros individuales eventualmente se
fusionan para formar el condrobasicraneo entre el cerebro y el cerebelo en
desarrollo. En este punto, el nervio y la vesicula dptica han comenzado a
formarse; el diencéfalo es reconocible y ha comenzado la formacién del
sistema otico y de las cavidades nasales (SPERBER, 1989; LARSEN, 1997;
SPERBER, 2001; MEIKE, 2002; GRAHAN vy cols, 2004; HALCHEIM y BEN-YAIR,
2005; GROSSMAN y YOUSEM, 2007; HILL, 2008; PEDROSA, 2008; HUGHES,
2010; SADLER, 2010).
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Fig. 2. A. Vista lateral de la regidn de la cabeza y el cuello de un embrion de 4 semanas, en la
que se aprecia los cartilagos de los arcos faringeos que participan en la formacién de los
huesos de la cabeza y el cuello. B. Diversos componentes en una fase mdas avanzada del
desarrollo. Algunos de los componentes se osifican, otros desaparecen o se convierten en
ligamentos.

Cresta neural

Ganglio
de la raiz dorsal

Ganglio

Glandula
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en desarrolio
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Fig.3. A-C. Secciones transversales de embriones sucesivamente mayores en las que se
observa la formacion del surco neural, del tubo neural y de la cresta neural (Esquemas
tomados de T.W. Sadler; Langman Embriologia Médica. 112 edicién (2010).
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3.1.4 DIFERENCIACION DE LAS ESTRUCTURAS PRECURSORAS DE LA BASE
DEL CRANEO.

La primera manifestacidon de la formacion del craneo en el embridn es la
condensacion del mesénquima alrededor del notocordio, por debajo del
cerebro posterior (ENCHA-RAZABI y ESCUDIER, 1995; GRUBER, 2002; LARSEN,
2003; SANTAGATI, 2003; GRAHAN vy cols, 2004; SADLER, 2004; GROSSMAN vy
YOUSEN, 2007; ROELFSEMA, 2007).

Desde esta region, la condensacion se extiende por debajo de las partes
rostrales del cerebro. Forma, de esta manera, una especie de piso para el
cerebro en desarrollo y pronto se convierte en el cartilago para constituir el
comienzo del condrocraneo. El condrocraneo representa la parte mas antigua
de la caja craneana desde el punto de vista filogenético.

La notocorda tiene un papel importante en la formacién de la base del
craneo. La condrificacion del mesénquima que rodea a esta estructura forma el
cartilago paracordal o lamina basal. Esta lamina se extiende desde la silla turca
hasta los somitas occipitales que forman cuatro esclerotomos bastante
caracteristicos. El mas cefdlico de estos esclerotomos desaparece, pero
persisten los otros tres y forman un cartilago no segmentado que se fusiona
con la [amina basal.

Para hacer mas sencillo e ilustrativo el proceso de comprension del tema,
se explicaran a continuacion cada uno de los cartilagos y capsulas que
intervienen en el proceso de formacion de la base del crdneo y posteriormente
se explicara su desarrollo y fusion.

3.1.5. CARTILAGOS Y CAPSULAS

La base del craneo se forma a partir del mesodermo interpuesto entre el
techo de la faringe y el piso de las vesiculas encefdlicas. Debe recordarse que el

mesodermo es aportado, tanto por la pared dorsal de la vaina mesodérmica
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gue envuelve la faringe (mesodermo branquial) como por los somitas
occipitales y la extremidad cefdlica de la notocorda (RICCIARDELLI, 1995; KJAER,
1999; SPERBER, 2001; GRAHAM vy cols, 2004; SADLER, 2004; GROSSMAN vy
YOUSEM, 2007; HILL, 2008; ZHANG vy cols, 2011). Estos tres elementos
combinados generan las siguientes estructuras cartilaginosas.

1. Cartilagos occipitales: resultan de la unidén de los esclerotomos de los
somitas occipitales segundo, tercero y cuarto. El primer par de somitas
no interviene debido a que desaparece muy prematuramente.

2. Cartilagos paracordales: se localizan a ambos lados de la extremidad
cefdlica de la notocorda.

3. Cartilagos polares o hipofisarios: flanquean al esbozo de Ia
adenohipdfisis o bolsa de Rathke.

4. Cartilagos precordales o trabéculas: se encuentran ubicados en
posicion cefalica respecto de los polares.

5. Capsulas auditivas: estos cartilagos se localizan por fuera de los
paracordales y envuelven a las vesiculas auditivas u otocistos.

6. Alas temporales: se hallan ubicados por fuera de los cartilagos
hipofisarios.

7. Capsulas orbitales: estos cartilagos se asocian a los esbozos de los
ojos, se hallan también ubicados por fuera de los cartilagos
hipofisarios, pero en una posicion mas cefdlica respecto a las alas
temporales.

8. Capsulas nasales: estos cartilagos, que se relacionan con las fosas
nasales en desarrollo, se localizan cerca de la extremidad cefalica de las
trabéculas. Se convertiran, mediante procesos de osificacidon

endocraneal, en los huesos de la base del craneo.

20



3.1.6. ESTUDIOS DE LOS CENTROS DE OSCIFICACION

Se han hecho investigaciones (NEMZEK, 2000; DEGANI y cols, 2002;
JEFFERY y SPOOR, 2002; JEFFERY y SPOOR, 2004; ROELFSEMA vy cols, 2007;
HERLIN y cols, 2011; ZHANG y cols, 2011) de la formacion de la base craneal
fetal en humanos, en donde incluye el desarrollo de los centros de osificacion
con craneos de embriones. Se han identificado 110 centros de osificacién. La
primera evidencia de osificacion endocraneal se encontrd hacia la semana ocho
en los huesos frontal, parietal, occipital, temporal, zigomatico, vomer, palatino,
y hueso nasal. La condrificacién continda con el desarrollo fetal y con el
nacimiento. Los remanentes no osificados del condrocraneo son las suturas
esfeno occipital y esfeno petrosa, como también el apice del hueso petroso, y
occipital.

La osificacion intrauterina y el desarrollo postparto concluyen con la
fusién de la sincondrosis esfeno occipital (12-16 anos). El esfenoides, temporal
y occipital, presentan osificacion endocondral e intramembranosa.

Kjaer (1990; 1999) identificé la secuencia de osificacion media sagital de la
base del craneo; basado en radiografias y estudios histoquimicos de tejidos, ha
identificado la secuencia de osificacion, la cual se inicia en el foramen magnum,
posteriormente el hueso occipital, basi-esfenoides, pre-esfenoides, y
finalmente la osificacidon del etmoides. El mismo autor identificé la osificacion
de los componentes laterales de la base del craneo, prediciendo la secuencia
de osificacidn. El identificéd que la osificacién temprana ocurre en las regiones

escamosas o laterales, seguidas por la osificacion de la region parasagital.
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3.2. ANATOMIA DE LA BASE DEL CRANEO

La base del craneo es una parte anatdmica muy compleja debido a los
huesos que la componen. Presentan una serie de orificios por los que pasan
estructuras nerviosas y vasculares de gran importancia. Es imprescindible
conocer la anatomia radiolégica para poder evaluar correctamente la patologia
gue puede afectar a las diferentes estructuras (LAINE y cols. 1990; VALENZUELA
Y EBENSPERGUER, 2002; KETAN y AL-MEFTY, 2004; GLENN, 2005; GRIFFITHS y
cols, 2005; CEYLAN, 2009; HARNSBERGER vy cols, 2009; OISHI y cols, 2011).

Se pueden distinguir dos caras: exocraneal y endocraneal.

3.2.1. EN LA VISION ENDOCRANEAL se pueden distinguir tres regiones
anatdmicas, denominadas fosas cerebrales: fosa anterior, fosa media y fosa
posterior, que forman el suelo de la cavidad craneal (TESTUD y LATARJET, 1998;
HUGH vy cols. 2003; MOORE y DALLEY, 2007; MILKER-ZABEL y cols, 2008;
HARNSBERGER y cols, 2009). (figs. 4y 5).

La fosa anterior esta constituida por el hueso frontal por delante, el hueso
etmoides en el centro y el cuerpo y las alas menores del esfenoides por detras.
La mayor parte de la fosa craneal anterior la constituyen las porciones
orbitarias y rugosas del hueso frontal, que soportan los |6bulos frontales del
cerebro y forman los techos de las orbitas. Esta cara presenta impresiones
sinuosas de las circunvoluciones orbitarias de los I6bulos frontales. En esta
porcion de la base del craneo se encuentra el orificio ciego del hueso frontal,
gue carece de importancia después del nacimiento, pero sirve de paso a vasos
sanguineos durante el desarrollo. La crista galli es una cresta media del hueso
situada detras del orificio ciego que se proyecta hacia arriba desde el etmoides.
A cada lado de la crista galli se encuentra la [amina cribosa del etmoides por
donde pasan los nervios olfatorios y arteria etmoidal anterior. El borde

posterior del ala menor del esfenoides, es el limite de las fosas craneales
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anterior y media, donde se encuentra el conducto dptico, por donde pasan el
nervio dptico, la arteria oftalmica y plexo simpatico (TESTUD y LATARJET, 1998;
LEBOWITZ y cols, 2001; JONES y cols, 2002; RHOTON, 2002; HUGH y cols. 2003;
ARIKAN y cols, 2005; MOORE y DALLEY, 2007; CAPPABIANCA vy cols, 2008;
HARNSBERGER y cols, 2009; BO y cols, 2010).

La fosa media estd constituida por las alas mayores del esfenoides y por
los dos pefiascos temporales. Presenta en la linea media, la silla turca, limitada
por delante por las ap&fisis clinoides anteriores y por los agujeros opticos, y por
detras, por las clinoides posteriores a las que siguen la [amina cuadrilatera del
esfenoides. Lateralmente, las fosas esfenotemporales tienen una forma
triangular de vértice interno, que esta formado por la punta del pefiasco
temporal con el agujero rasgado anterior, que contiene la arteria cardtida
interna y el plexo simpatico carotideo. En esta zona aparecen los agujeros del
ala mayor del esfenoides: el agujero redondo mayor que es atravesado por el
nervio maxilar (V2), el agujero oval que da paso al nervio mandibular (V3), el
agujero redondo menor o espinoso que contiene a la arteria y vena meningea
media, ramo meningeo del nervio mandibular. En la parte mas anterior, entre
las alas mayores y menores del esfenoides, esta la fisura orbitaria superior que
contiene el nervio motor ocular comun (lll), nervio troclear (IV), nervio motor
ocular externo (VI), nervio oftalmico (V;) y vena oftdlmica superior. En las
apofisis pterigoides, en situacion inferomedial al agujero redondo mayor, se
localiza el canal vidiano por donde pasan el nervio vidiano, la arteria y vena de
vidiano (LAINE y cols. 1990; TESTUD y LATARJET, 1998; RHOTON, 2002;
VALENZUELA y EBENSPERGUER, 2002; HUGH y cols. 2003; SON y CURTIN, 2004;
VINKO, 2005; HATIPOGLU vy cols, 2007; SCHUNKE y cols, 2007; BORGES, 2009;
DEL CURA y cols, 2009; HARNSBERGER vy cols, 2009; BO y cols, 2010; DOUGLAS-
AKINWANDE y HATTAB, 2010).
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La fosa posterior, es la mds grande y profunda de las tres. Esta constituida
en su mayor parte, por el hueso occipital, pero el dorso de la silla turca marca
el limite anterior en el centro, y las porciones retromastoideas de los huesos
temporales contribuyen a las “paredes” anterolaterales. Desde alli la silla turca
se observa una gran pendiente en el centro de la parte anterior de la fosa
craneal, el clivus, que llega hasta el orificio magno por donde pasan el bulbo
raquideo/médula espinal, arterias vertebrales, meninges, nervio accesorio (XI):
raices espinales y arterias y venas espinales. Detras de este gran orificio, la fosa
craneal posterior se divide, en parte, por la cresta occipital interna en dos
grandes impresiones concavas, las fosas cerebelosas. La cresta occipital interna
termina en la protuberancia occipital interna que se forma en la confluencia de
los senos venosos de la duramadre.

A los lados del agujero occipital estan los cuatro agujeros condileos, los
dos anteriores (precondileos) y los dos posteriores (retrocondileos). En Ia
region lateral y en la vertiente posterior de cada penasco temporal esta el
conducto auditivo interno por donde pasan el nervio vestibulococlear (VIll),
nervio facial (VII) y la arteria laberintica (auditiva interna).

Entre |la parte petrosa del temporal y el occipital se encuentra el agujero
rasgado posterior o agujero yugular por donde pasan el nervio glosofaringeo
(IX), nervio vago (X), nervio accesorio (XI), vena yugular interna (golfo) y arteria
meningea posterior. El conducto hipogloso para el nervio hipogloso (XIl) esta
encima del borde anterolateral del orificio magno (TESTUD y LATARIJET, 1998;
CAMPERO vy cols, 2004; WEIR y cols, 2005; MOORE y DALLEY 2007,
DAVAGNANAM y CHAVDA, 2008; TOPSAKAL y cols, 2008; ALEX y cols, 2009;
LINN y cols 2009).
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Fig. 4. Vista endocraneal de las tres fosas cerebrales (Tomado de SCHUNKE y
cols. PROMETHEUS Tomo 3, 2007).

3.2.2. LA VISION EXOCRANEAL o cara externa de la base del craneo puede
dividirse en tres zonas, una anterior, una media y una posterior. La zona
anterior esta formada por el paladar duro y arco alveolar del maxilar superior.
La zona media se extiende desde las coanas o apertura posterior de las fosas
nasales hasta el borde anterior del agujero magno. La zona posterior se
extiende desde el agujero magno hasta la linea nucal superior. La cara externa
de la base del craneo contiene el arco alveolar de los maxilares, las apofisis
palatinas de los maxilares y los huesos palatinos, esfenoides, vémer,
temporales y occipital. El paladar duro se forma por las apdfisis palatinas de los

maxilares por delante y las laminas horizontales de los huesos palatinos por
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detrds. El borde posterior libre del paladar duro se proyecta hacia atrds en el
plano medio, dando la espina nasal posterior. Detras de los dientes incisivos
centrales se encuentra una depresidon, la fosa incisiva, atravesada por los
nervios nasopalatinos de la nariz, que penetran por un numero variable de
conductos y orificios incisivos. Posterolateralmente aparecen los orificios
palatinos mayor y menor por donde pasan los nervios palatino mayor y
menores y la arteria palatina mayor y arterias platinas menores. Por encima del
borde posterior del paladar se encuentran dos grandes orificios, las coanas
(orificios nasales posteriores), que estdn separadas entre si por el vomer, un
hueso impar, plano y fino que contribuye mucho al tabique nasal éseo.

El hueso esfenoides se enclava entre los huesos frontal, temporal vy
occipital, y se identifica desde esta vista externa el cuerpo, las alas mayores, las
menores y las apofisis pterigoides. Las alas mayores y menores se extienden
lateralmente desde el cuerpo. Entre el hueso cigomatico (malar) y las alas
mayores del esfenoides se visualiza la fisura orbitaria inferior que da paso a la
vena y arteria infraorbitaria y al nervio infraorbitario. El surco para la porcién
cartilaginosa de la trompa faringotimpanica (auditiva) se encuentra medial a la
espina del esfenoides. Las depresiones del hueso temporal o fosas
mandibulares acomodan los condilos de la mandibula cuando se cierra la boca.

La base del craneo esta integrada por detras por el hueso occipital, que se
articula con el esfenoides por delante. Las cuatro porciones del hueso occipital
se disponen en torno al agujero magno, el rasgo mds notable de la base del
craneo, siendo atravesado por las estructuras: médula espinal y sus meninges,
las arterias vertebrales, las arterias espinales anterior y posterior y el nervio
accesorio (NC XlI). A los lados del hueso occipital aparecen dos grandes
protuberancias, los condilos occipitales, mediante los cuales la cabeza se apoya

en la primera vértebra cervical o atlas. En el hueso occipital, desde esta visiéon
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exocraneal, también se identifica el conducto condileo que da paso a la vena
emisaria condilea.

El gran orificio comprendido entre el hueso occipital y la porcion petrosa
del hueso temporal es el orificio yugular, por el que la vena yugular interna y
algunos nervios craneales (IX, X y XI) emergen del crdneo. En un plano
superolateral al orificio yugular se encuentra el conducto auditivo interno para
los nervios craneales VIl y VIII. La entrada al conducto carotideo de la arteria
cardtida interna se situa justo delante del orificio yugular. El orificio
estilomastoideo por donde pasa el nervio facial (VII) y la arteria
estilomastoidea, queda detrds de la base de la apodfisis estiloides (fig. 6).
(TESTUD y LATARIJET, 1998; GRUBER, 2002; PETER y SOM, 2004; NETTER y
BRASS, 2005; ROUVIERE, 2005; WEIR y cols, 2005; MOORE y DALLEY, 2007;
SCHUNKE vy cols, 2007; PEDROSA, 2008).
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Fig. 5. Superficie interna de la base del crdneo con sus principales detalles anatémicos.
(Tomado de SCHUNKE y cols. PROMETHEUS Tomo 3, 2007).
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Fig. 6 Vista panoramica del exocrédneo con sus principales detalles anatémicos (SCHUNKE
y cols. PROMETHEUS Tomo 3, 2007).
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3.2.3. COMPONENTES VASCULO-NERVIOSOS QUE ATRAVIESAN LA BASE
DEL CRANEO

3.2.3-A. NERVIOS CRANEALES

Los nervios craneales proporcionan inervacion sensitivomotora a la cabeza
y el cuello, incluyendo el control de la sensibilidad general y especial, el control
muscular voluntario e involuntario. Como emergen del craneo, se les
denominan nervios craneales por oposicion a los nervios espinales, que
emergen de la columna vertebral.

Los nervios craneales funcionan como nervios espinales modificados.
Como grupo, tienen tanto componentes sensitivos como motores; sin
embargo, los nervios individuales pueden ser puramente sensitivos, puramente
motores o mixtos (WILSON — PAUWELS, 2003).

Existen doce pares de nervios craneales, los dos primeros, el nervio
olfatorio (l) y el nervio dptico (I) no son nervios periféricos en sentido estricto,
sino diverticulos avanzados del cerebro, es decir, vias de conduccién del
sistema nervioso central envueltas en meninges y que contienen células que se
encuentran exclusivamente en el sistema nervioso central: oligodendrocitos y
microglia (SCHUNKE y cols 2006).

Los nervios craneales Ill a Xll son verdaderos nervios periféricos porque
forman sinapsis fuera del sistema nervioso central. Estos diez pares de nervios
craneales tienen entradas y salidas superficiales hacia y desde el tronco
cerebral. Todos tienen también sus nucleos en el tronco cerebral, excepto el
nervio accesorio (XI) que presenta una porcién de su nucleo en las porciones
medulares cervicales superior y media. Este nucleo se conoce como nucleo
espinal del nervio accesorio (WILSON — PAUWELS y cols, 2003; SCHUNKE vy cols
2006; AYDIN y cols, 2009; SHETH y cols, 2009; BINDER vy cols 2010).
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NERVIO OLFATORIO (lI): Se compone de fasciculos que prolongan las
células sensoriales olfativas de la mucosa nasal y que penetran en los bulbos
olfatorios. El conjunto del aparato olfatorio (bulbo y tracto olfatorios) reposa
sobre la [dmina cribosa del etmoides, ubicdndose por debajo de la cara inferior
de los lébulos frontales cerebrales, y esta enfundado por las meninges de
forma parcial, total, o bien puede simplemente estar inmerso en el espacio
subaracnoideo. Esta variabilidad morfoestructural explica la difusiéon por
contigliidad de un proceso infeccioso nasal al espacio subaracnoideo.

NERVIO OPTICO (ll): Prolongaciéon del encéfalo, es un fasciculo de fibras
nerviosas que se originan en la retina, abandonan el globo ocular a través de la
esclerdtica, y se situan en el centro del espacio intracénico. En su trayecto
hacia la cavidad craneal transcurre por el canal éptico, donde se relaciona con
la pared interna del seno esfenoidal y con la arteria oftalmica. A nivel
intracraneal, ambos nervios Opticos constituyen el quiasma éptico, el cual se
relaciona anteriormente con el tubérculo sellar, por detras con el tallo
pituitario, y por arriba con el espacio perforado anterior. La cisterna suprasellar
0 quiasmatica envuelve todo el conjunto. A partir del quiasma dptico las fibras
nerviosas se denominan cintillas dpticas, y se dirigen a los cuerpos geniculados.

NERVIO MOTOR OCULAR COMUN (Ill): Tiene su origen aparente en la
fosa interpeduncular, a nivel del surco oculomotor del borde interno del
pedunculo cerebral. Sigue su trayecto cisternal hacia afuera, arriba y adelante,
pasando entre la arteria cerebral posterior y la arteria cerebelosa superior, y
atraviesa la duramadre, lateralmente a la silla turca. Recorre el techo y la pared
externa del seno cavernoso, introduciéndose en la cavidad orbitaria a través de
la hendidura esfenoidal (fig. 7). (GONZALEZ y cols, 2001; WILSON-PAUWELS y
cols, 2003; AYDIN H. y cols, 2009; DEL CURA J.L. y cols, 2009).
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Fig. 7. Representaciéon esquematica que muestra el recorrido del nervio
motor ocular comun (Il PAR CRANEAL).

NERVIO TROCLEAR O PATETICO (IV): Tiene dos caracteristicas que lo
diferencian del resto de los nervios craneales: es el Unico que emerge por la
cara posterior del tronco encefdlico y la otra, que después de dejar el tronco
cerebral, se decusa con el nervio contralateral. Tras su salida en la parte
inferior de la lamina cuadrigémina, el nervio troclear introducido en la cisura
cerebelomesencefalica lleva inicialmente una direccidn inicialmente lateral v,
bordeando el pedunculo cerebral, cambia a una direccion oblicua hacia
delante, hasta su entrada en el seno cavernoso. Penetra la duramadre a nivel
del borde libre del tentorio, y sigue su trayecto por la pared lateral del seno
cavernoso por debajo del nervio ocular comun vy por encima del nervio
oftadlmico (V1), para alcanzar la drbita a través de la hendidura esfenoidal,

pasando lateralmente al anillo de Zinn (fig. 8).

Sepmroe Trochlear Nerve (IV)

Fig. 8. Representacidn esquematica que muestra el recorrido del nervio
troclear. (IV PAR CRANEAL) (Esquemas tomados de Policeni B.A: XXII curso
internacional de correlacion radio-patoldgica 2011).
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NERVIO TRIGEMINO (V): Es el mas voluminoso de los pares craneales.
Tiene su origen aparente a nivel anterolateral del tronco cerebral, sigue un
recorrido cisternal hacia delante y afuera en direccion al borde superior del
pefasco. Alli converge en el ganglio de Gasser, emplazado en la fosita de su
mismo nombre, en la cara superior del pefiasco temporal, por delante de la
fosita arcuata, y alojado en un desdoblamiento de la duramadre, denominado
cavum de Meckel.

Los nervios emergentes del ganglio de Gasser, el oftalmico (V1), el maxilar
(V2), y el mandibular (V3), abandonan la cavidad craneal por la hendidura
esfenoidal, el agujero redondo mayor, y el agujero oval, respectivamente (fig.
9) (GLENN, 2005; SHCUNKE y cols, 2006; GROSSMAN y YOUSEM, 2007;
HATIPOGLU y cols, 2007; HARNSBERGER vy cols, 2009).

Fig. 9. Esquema sagital del recorrido del nervio trigémino
(V PAR CRANEAL), se visualiza el cavum de Meckel, donde
se divide en sus diferentes ramas (Esquema tomado de
Policeni B.A: XXII curso internacional de correlacién radio-
patoldgica 2011).
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NERVIO MOTOR OCULAR EXTERNO (VI): Emerge del surco
bulboprotuberancial, a ambos lados del agujero ciego, por encima de la
piramide bulbar. Desde su origen aparente se dirige hacia delante, arriba y
afuera; penetra en el interior del seno cavernoso y lo recorre desde atras hacia
delante en compaiiia de la arteria carétida interna. Luego el nervio penetra en

la 6rbita por la hendidura esfenoidal, atravesando el anillo de Zinn (fig. 10).

Abducens Nerve (V1)

- Pons
S ———— -
. /) Abducens
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Fig. 10. Representacion esquematica del nervio motor ocular externo (VI
PAR) desde su salida bulboprotuberancial hasta su porcidon orbitaria
(Esqguema tomado de Policeni B.A: XXII curso internacional de correlacion
radio-patologica 2011).

NERVIO FACIAL, NERVIO INTERMEDIARIO DE WRISBERG Y NERVIO
VESTIBULOCOCLEAR (VI y VIII): Los nervios facial e intermediario de Wrisberg
emergen del surco bulbo protuberancial, por fuera del VI par y por delante del
VIIl. Desde el surco protuberancial, las dos ramas del facial se dirigen hacia
arriba, adelante y afuera, atravesando el agujero pontocerebeloso en compaiiia
del VIII par, con el que se introduce en el conducto auditivo interno,
acompanado por la arteria auditiva interna.

El origen aparente del nervio vestibulococlear o estatoacustico en el surco
bulboprotuberancial, por fuera de los nervios facial e intermediario de

Wrisberg. Atraviesa el angulo pontocerebeloso dirigiéndose al conducto

auditivo interno, donde se relaciona fundamentalmente con el nervio facial, el
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nervio de Wrisberg y la arteria auditiva interna (fig. 11). (THOMPSON vy
SMOKER, 1994; RYAN y cols, 2007; LAINE y cols, 2009; LINN y cols, 2009).

Fig. 11. Esquema sagital mostrando el recorrido del
nervio facial (VII PAR) (Tomado de Policeni B.A: XXII curso
internacional de correlacién radio-patoldgica 2011).

NERVIO GLOSOFARINGEO, NERVIO NEUMOGASTRICO O VAGO, NERVIO
ESPINAL O ACCESORIO Y NERVIO HIPOGLOSO (IX, X, XI y Xl): EL NERVIO
GLOSOFARINGEO emerge con una serie de raices del surco colateral posterior
o ventrolateral del bulbo raquideo, entre la oliva y el pedinculo cerebeloso
inferior, por encima del neumogastrico y del espinal. Avanza lateralmente y
abandona el crdneo por el agujero rasgado posterior, por detras del
neumogastrico y del espinal, de los cuales esta separado por el ligamento
yugular. Luego desciende por el compartimento retroestiloideo del espacio

maxilofaringeo hasta la base de la lengua, donde termina (fig. 12).
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Fig. 12 Imagen sagital del recorrido del nervio
glosofaringeo (IX PAR CRANEAL) desde el bulbo
ragquideo hasta la base de la lengua.

EL NERVIO VAGO también emerge como una serie de raices del surco
colateral posterior o ventrolateral del bulbo, por debajo del nervio
glosofaringeo y por encima del nervio espinal. Luego se dirige lateralmente y
sale del craneo por el agujero rasgado posterior, situandose por detras del
glosofaringeo y por delante del espinal. Luego desciende por el compartimento

retroestiloideo del espacio maxilofaringeo (fig. 13).

Fig. 13. Nervio vago en su recorrido desde el bulbo
raquideo, pasando por el agujero rasgado posterior.
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Las raices bulbares del NERVIO ESPINAL O ACCESORIO, al igual que el IXy
el X pares craneales, emergen del surco colateral posterior o ventrolateral del
bulbo raquideo, por debajo del neumogastrico, en tanto que las raices
medulares lo hacen del surco colateral posterior de la médula. Las raices
inferiores penetran en el craneo a través del agujero occipital. El XI par
craneal, una vez formado, sale del craneo por el agujero rasgado posterior,
junto con los nervios glosofaringeo y vago (fig. 14) (GROSSMAN y YOUSEM,
2007; DAVAGNANAM y CHAVDA, 2008; BINDER y cols, 2010).

Fig. 14. Representacion esquemadtica del nervio espinal o
accesorio, mostrando las raices inferiores que penetran a través
del agujero occipital y una vez formado sale por el agujero rasgado
posterior (Esquemas tomados de Policeni B.A: XXIl curso
internacional de correlacion radio-patoldgica 2011).

EL NERVIO HIPOGLOSO: emerge por diez u once filetes nerviosos del
surco preolivar del bulbo raquideo entre la piramide y la oliva. Sale del craneo a
través del agujero condileo anterior y desciende por el compartimento
retroestiloideo del espacio maxilofaringeo, describiendo en su trayecto una
curva de concavidad anterosuperior, hasta llegar al borde lateral de la lengua
(fig. 15). (WILSON — PAUWELS vy cols, 2003; GLENN, 2005; SCHUNKE vy cols,
2006; RYAN vy cols, 2007; DAVAGNANAM y CHAVDA, 2008; AYDIN H. y cols,
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2009; HARNSBERGER H. R. y cols, 2009; LINN y cols, 2009; SHETH S. B. y cols,
2009; BINDER vy cols 2010).
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Fig. 15. Nervio hipogloso mostrando su recorrido desde el
bulbo raquideo hasta el borde lateral de la lengua
(Tomada de Policeni B.A: XXII curso internacional de
correlacion radio-patoldgica 2011).

3.2.3- B. ARTERIAS Y VENAS

La vascularizacion del cerebro, se realiza a través de dos sistemas
vasculares, uno anterior, el sistema carotideo y otro posterior, el sistema
vertebral. Ambos llegan desde el cuello y atraviesan la base del craneo, una vez
dentro del mismo, ambos sistemas se anastomosan, formando el poligono de
Willis, situado en la base del cerebro, por delante del tronco cerebral y por
detrds del quiasma 6ptico (ISODA H. y cols 1998; OKAHARA vy cols, 2004;
SAKAMOTO vy cols, 2006; SCHUNKE y cols, 2006; SARIKAYA y cols, 2007;
DAWKINS vy cols, 2008; KLINBEBIEL y cols, 2008; LUYANDO y cols, 2008;
OLEAGA, 2008; DEL CURA J.L. y cols, 2009; DIMMICK y FAULDER, 2009;
HARNSBERGER H. R. y cols, 2009; MA y cols, 2010).
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El sistema carotideo estd formado por las dos arterias carétidas internas,
gue nacen de la bifurcacion de la carétida primitiva. La primera porcion de la
cardtida interna, segmento cervical, asciende por el cuello hasta llegar a la base
del crdaneo donde ingresa al mismo a través del agujero carotideo del hueso
temporal, donde comienza su trayecto intrapetroso.

Al salir del hueso petroso ingresa dentro del seno cavernoso, porcidon
intracavernosa, del cual emerge perforando el techo del mismo, apareciendo
por debajo de la apofisis clinoides anterior y del nervio dptico. De este
segmento se desprende la arteria oftalmica, que acompafiando al nervio dptico
proporciona irrigacion para la orbita y el globo ocular.

Después de un trayecto corto, la carétida interna se dividira en cuatro
ramas que irrigaran las estructuras encefalicas: arteria cerebral anterior, arteria
cerebral media, arteria comunicante posterior y arteria coroidea anterior.

El sistema vertebrobasilar, esta formado por las arterias vertebrales. Cada
arteria vertebral se introduce en la columna vertebral a la altura de la sexta
vértebra cervical, pasando por dentro de los agujeros costotransversarios de
las vertebras cervicales, abandona la columna por la cara superior del agujero
transverso del atlas para ingresar al craneo después de atravesar la membrana
occipitoatloidea, y de esta manera se ubica en la cara anterolateral del tronco
cerebral. Ambas arterias vertebrales se anastomosan en la cara ventral del
bulbo raquideo, para formar un tronco comun, la arteria basilar, que se
continda hasta el borde superior de la protuberancia, para bifurcarse en dos
arterias principales, las arterias cerebrales posteriores.

Es importante sefialar que la arteria carétida externa aporta varias ramas
gue al final atravesaran la base del craneo, la arteria meningea media es una de
ellas, que a la vez es una rama de la arteria maxilar, y se proyectara de forma

ascendente desde esta, para posteriormente atravesar junto a la vena
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meningea media el agujero espinoso situado en las alas mayores del
esfenoides.

De la masa encefalica emergen delgadas venas que forman plexos venosos
a nivel de la piamadre y drenan en las venas cerebrales. Estas a su vez,
atraviesan el espacio subaracnoideo y desembocan en los senos venosos de la
duramadre. Un sistema de senos venosos van a drenar finalmente en la vena
yugular interna, que emerge de la base del craneo a través de la porcién

posterior del agujero rasgado posterior.

3.3. TECNICAS DE DIAGNOSTICO POR IMAGEN PARA EL ESTUDIO DE LA
BASE DEL CRANEO Y ESTRUCTURAS QUE LA ATRAVIESAN.

Para poder realizar un estudio adecuado de la base del craneo vy de las
estructuras que la atraviesan, mediante imagenes, es necesario tener un
conocimiento de las técnicas diagndsticas empleadas y valorar las que mejor se
adecuen a las necesidades de lo que se pretenda realizar. Esto no sélo incluye
las técnicas de desarrollo mas reciente, como las proyecciones multiplanares y
en 3D, la Angio-RM, el Angio-TC con volumenes y posteriores reconstrucciones,
los equipos en 3D y con escaner incorporado de los estudios vasculares, sino
también las técnicas “tradicionales” como la Resonancia Magnética y la
Tomografia Computarizada (HUGH y cols. 2003; GLENN, 2005; FATTERPEKAR y
DOSHI, 2006; GROSSMAN y YOUSEM, 2007; KLINBEBIEL y cols, 2008;
MORHARD y cols, 2008; DIMMICK y FAULDER, 2009).

Describiremos las técnicas de imagen mas empleadas y de dultima
generacion, en el estudio de la anatomia de la base del craneo, y las
estructuras vasculo-nerviosas que la atraviesan; estamos seguros que al
finalizar este trabajo las técnicas de estudios empleadas ya estaran siendo

sustituidas por otras de ultima generacién, porque estamos convencidos que la
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tecnologia en este ramo de la medicina crece a pasos agigantados, y es muy
dificil que en unos pocos afios no existan otras técnicas de imagen mas
avanzadas.

3.3.1. TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

La tomografia computarizada es una de las técnicas de imagen con mayor
evolucion tecnolégica en los ultimos tiempos. Al principio se utilizaron cortes
axiales de TC, y posteriormente se introdujo, en 1998, la TC helicoidal
multicorte o multidetector, que permiten nuevas modalidades diagndsticas.

La TC se basa en los mismos principios de atenuacion diferencial del haz
de rayos X, con la Unica diferencia que utiliza un haz de rayos X muy colimado.
Los fotones que pasan a través del paciente son captados por detectores de TC,
gue muestran un indice de intensidad diferencial en una escala de grises
dependiendo del grado de absorcion a lo largo del estrecho haz de rayos. El haz
de rayos X del aparato de TC gira en muchos angulos diferentes para poder
obtener patrones de absorcion diferencial mediante varios rayos con una sola
pasada por el cuerpo del paciente. Por medio de un andlisis matematico
conocido como reconstruccion de proyeccion, se puede obtener un valor de
absorcién para cada punto (pixel) de un corte tomogréfico.

En los equipos de TC actuales el haz de rayos X tiene forma de abanico en
el plano axial y la deteccidn de la intensidad del haz que atraviesa al paciente
se efectua mediante hileras que contienen cientos de elementos detectores. En
general puede haber unos 900 elementos detectores en cada hilera y el
numero de medidas en angulos diferentes en una rotacion de 3602 puede estar
comprendido entre 800 y 1.500.

La tecnologia tomografica ha evolucionado a lo largo de varias
generaciones, la introduccion de la TC helicoidal o espiral representd un salto

cualitativo muy importante, ya que la adquisicion o medida de los valores de la
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intensidad de rayos X emergente, se realiza combinando la rotacién continua
del tubo emisor de rayos X con un desplazamiento lineal de la mesa del
paciente a través del tunel de la carcasa (gantry). Esto permite adquirir los
datos de medida de un volumen de interés relativamente amplio durante una
sola suspensidn respiratoria y ha permitido, entre otros, un mayor desarrollo
de la angiografia TC.

La introduccién de los equipos multicorte o multidetector produjo un
nuevo paso en el desarrollo tecnolégico de estos equipos que proporciond las
condiciones para nuevas aplicaciones clinicas. Mientras en un escaner de TC
helicoidal de corte Unico se usaba solo una hilera de detectores en los equipos
multicorte se fueron afiadiendo hileras adyacentes (4, 8, 16, 64, etc.), todas
ellas susceptibles de la adquisicion y medida simultanea de las
correspondientes grandes cantidades de perfiles de transmisidon de los rayos X.
Los elementos detectores estan hechos de materiales centelleadores muy
eficientes y su tamafo se ha ido reduciendo progresivamente, de modo que los
valores minimos de colimacidon de cada una de estas secciones (medidos en el
centro del tunel de la carcasa) son en la actualidad del orden de 0,5-0,6mm.

Ademas, la velocidad de rotacién del tubo ha ido aumentando, con lo que
el tiempo empleado para cada vuelta es inferior a 1 segundo: de hecho, en la
mayoria de los equipos actuales el tiempo de rotaciéon completa es del orden
de 0,3-0,4 segundos. También se han perfeccionado los tubos de rayos X, que
pueden consumir hasta 100Kw de potencia.

En consecuencia, con los equipos mas modernos de TC multicorte es
posible explorar practicamente todo el cuerpo en una Unica suspension
respiratoria, con espesores de corte submilimétrico; esto se reduce de forma
significativa si lo que queremos es explorar un area determinada, como en

nuestro caso, la base del craneo.
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Con los equipos multidetectores actuales se generan cantidades ingentes
de imagenes transaxiales de cada paciente, que se evaluan generalmente en
estaciones de trabajo que permiten visualizar el volumen estudiado. Como la
técnica multicorte permite trabajar con voxeles casi isotrdpicos, se pueden
obtener, ademas, imagenes reformateadas de gran calidad diagndstica.

De manera general, el tipo de reconstruccion usado es variable, y se
escoge dependiendo del caso concreto. Las opciones actuales de post-
procesado de las imagenes transaxiales son las siguientes: reconstrucciones
bidimensionales (representaciones multiplanares y curvas), reconstrucciones
tridimensionales (representacién de superficie sombreada, proyecciéon de
maxima intensidad, proyeccion de minima intensidad, representaciones
volumétricas y endoscopia virtual), la endoscopia virtual es una técnica
tridimensional que simula una visidon endoscépica que en nuestro caso puede
ser util para la navegacion intravascular.

Para resaltar un tejido determinado se pueden utilizar algoritmos de
reconstruccion (6sea, de partes blandas), asi por ejemplo para diagnosticar
lesiones en la base del craneo, identificacion de fracturas, traumatismos del
hueso temporal y la misma anatomia de la base del craneo, se utilizan
algoritmo de reconstrucciéon dsea con reconstrucciones multiplanares,
tridimensionales (3D) y aplicaciéon de contraste intravenoso si es necesario.

No obstante, esta técnica tiene como principal inconveniente la emisién
de radiaciones ionizantes, situacion que podemos minimizar realizando un
ajuste adecuado de los parametros de la exploracion: volumen estudiado de
acorde con la zona de interés clinica, voltaje del tubo, la intensidad de corriente
del tubo, el tiempo de rotacién, el factor de paso o pitch y una correcta
configuraciéon de colimacién del haz (FRUCHS y cols, 2000; CABRERO, 2002;
ARIKAN y cols, 2005; FATTERPEKAR y DOSHI, 2006; LOWENHEIM vy cols, 2006;
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GROSSMAN Y YOUSEM, 2007; FORTUNO y cols, 2008; DEL CURA y cols. 2009;
HARNSBERGER H. R. y cols 2009; BINDER y cols, 2010; OSBORN y cols, 2011,
RAY y cols, 2011).

La tomografia computarizada multidetector es una prueba radiolégica de
gran importancia en el estudio de la base del craneo y destaca aun mas cuando
se quiere estudiar el componente dseo.

3.3.2. LA ANGIO-TC es otra técnica no invasiva que se emplea para el
estudio de la anatomia vascular y en nuestro caso, de mucha ayuda en el
estudio de los troncos supraadrticos y de la circulacion intracerebral. Nos
aporta hallazgos significativos en el estudio normal de los vasos, y procesos
patoldgicos como diferentes grados de estenosis, deteccién de aneurismas,
obstrucciones vasculares y patologia vascular asociada a traumatismos abiertos
y cerrados, entre otros, de forma que las angiografias con catéter se estan
reservando para la realizacion de procedimientos terapéuticos.

En los equipos de TC multidetector los datos se adquieren de forma
continua, mientras la mesa se desplaza, el gantry va rotando. La calidad de
estos estudios depende de una selecciéon adecuada de los pardmetros de
imagen vy la sincronizacién entre el momento de inyeccidon del contraste y la
adquisicion de los datos. Para que coincida el maximo realce arterial con el
periodo de adquisiciéon debemos conocer el tiempo de realce vascular, es decir,
que tiempo se tarda en conseguir el maximo realce arterial desde Ia
introduccidén del contraste en el sistema venoso.

El contraste empleado en los estudios de angio-TC es el yodado no idnico,
inyectado en forma de bolo en dosis de 100 ml con una velocidad de inyeccion
de 4ml/s, seguido de una inyeccién de 40 ml de suero salino. La inyeccion de

suero salino disminuye los artefactos lineales debidos a refuerzo del haz.

44



Es imprescindible el postproceso de los estudios de angio-TC en las
estaciones o consolas de trabajo. Estas deben tener la suficiente capacidad
para manejar el gran volumen de informacidn obtenido. Las distintas
modalidades de imagen son complementarias entre si y todas deben usarse
para la interpretacion completa del estudio.

Los principales inconvenientes son los de la TC, derivadas del uso de
radiaciones ionizantes y contrastes yodados. Las limitaciones propias de la
angio-TC son: el pobre realce vascular en pacientes obesos o si se producen
desajustes entre los tiempos de inyeccidn de contraste y de adquisicion de la
hélice; que el postproceso requiere mucho tiempo y atencidn, asi como
experiencia en la interpretacion de los hallazgos; y que la presencia de
calcificacion en la pared del vaso puede dificultar la valoracion de la luz
vascular; ademas estd contraindicado en los pacientes con alergias y/o
insuficiencia renal. (ELIJOVICH y cols, 2006; SAKAMOTO vy cols, 2006;
VILLABLANCA vy cols, 2006; GROSSMAN y YOUSEM, 2007; SARIKAYA vy cols,
2007; SCHELLINGER vy cols, 2007; SILVENNOINEN vy cols, 2007; VILLABLANCA vy
cols, 2007; FORTUNO vy cols, 2008; KLINGEBIEL y cols, 2008; LUYANDO y cols,
2008; MORHARD vy cols, 2008; DEL CURA vy cols. 2009; DIMMICK y FAULDER,;
20009).

3.3.3 RESONANCIA MAGNETICA

La RM depende de una compleja interactuacion de la respuesta de los
tejidos a la aplicacidon de unos campos magnéticos. Es un método tomografico
multiplanar para la obtencién de imagenes que presenta muchas ventajas: no
usa radiaciones ionizantes, es inocuo, no invasivo, presenta buena resolucion
de contraste, buena resolucion espacial, estudios vasculares sin medios de
contraste o con medios mas seguros y medios de contraste drgano-especificos.

Se basa en las propiedades magnéticas de los nucleos de ciertos elementos,
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como el hidréogeno, y permite el estudio morfoldgico y funcional de multiples
estructuras y sistemas.

Para localizar espacialmente la sefial de la RM es necesario aplicar
gradientes de campo magnético. Los gradientes son variaciones lineales del
campo magnético a lo largo de cualquiera de los tres ejes, o combinacién de
estos. Se aplican mediante unas bobinas especificas que suman un campo
magnético al propio del iman en cualquier direccion del espacio. Los gradientes
se aplican durante cortos periodos de tiempo, denominados pulsos de
gradiente, junto con los pulsos de excitacion de radiofrecuencia.

Existen unas series de pulso de radiofrecuencia y gradientes que se
aplican, bajo control de un ordenador, para obtener una imagen, son las
secuencias de imagen. Cada secuencia, en principio, proporciona un
determinado contraste en la imagen.

La mejor técnica de imagen para el estudio de los nervios craneales es la
RM, no obstante debemos tener en cuenta que la sefial de ruido puede verse
afectada por los movimientos respiratorios, la deglucidon y los movimientos de
tos. Si una lesion estd localizada en el area del hueso, como es la base del
craneo, la realizacion de una TC utilizando la ventana &ésea es muy
recomendable, ya que la RM puede infravalorar los hallazgos en el tejido éseo.

Existen secuencias especiales para el estudio de los nervios craneales,
entre las que destacan las siguientes: T1WI (T1l-weighted, que significa,
ponderado en T1), en planos axiales, coronales y sagitales, que destaca por su
definicién anatémica; T2WI en plano axial y/o coronal FSE (Fast Spin Eco) con
saturacion grasa que ayuda a caracterizar una posible lesidon, permeabilidad de
los espacios del liquido cefalorraquideo (LCR), presencia de edema, entre otros;
T1 WI axial y coronal con saturacion grasa tras la administracién de gadolinio,

gue mejora la caracterizacion de una lesién, infiltracion de enfermedades
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tumorales , su vascularizacion y deteccion de focos tumorales; secuencia
FIESTA (Fast Imaging Employing Steady-State Acquisition), que es muy
importante en la visualizacién del curso cisternal de los nervios craneales,
valoracion de compresidn neurovascular; 3-D FSE T2 érbitas, para el estudio del
globo ocular. (WILLIAMS vy cols, 2003; WILSON-PAUWELS y cols, 2003;
LOWENHEIM vy cols, 2006; HATIPOGLU vy cols, 2007; DAVAGNANAM y CHAVDA,
2008; AYDIN vy cols, 2009; SHETH vy cols, 2009; AYDIN y cols, 2010; BINDER vy
cols, 2010; AYDIN y cols, 2011; OSBORN vy cols, 2011).

3.3.4. La ANGIO-RM, se ha convertido en una técnica rutinaria para el
analisis del sistema vascular cerebral. Presenta una sensibilidad y especificidad
de un 90% para demostrar estenosis en la mayoria de los territorios vasculares
y esta sustituyendo a la angiografia digital como método diagndstico. Las
principales ventajas de la angio-RM es su inocuidad, dado que obtiene
imagenes del sistema vascular de forma no invasiva, no emplea radiaciones
ionizantes y no utiliza contraste yodado.

Existen diferentes métodos de evaluacién del sistema vascular mediante
RM; las primeras técnicas que se desarrollaron fueron las técnicas tiempo de
vuelo (Time of Flight: TOF) y contraste de fase (Phase contrast: PC), en las que
el contraste entre los vasos y el tejido por el que discurren se consigue
mediante la aplicacién de pulsos de excitacion que anulan la seial del tejido
estatico y muestran la seial de los espines en movimiento en el interior de los
vasos. Posteriormente, con el desarrollo de técnicas de adquisicion mas
rapidas, se incorporaron las secuencias angiograficas con gadolinio, que se
realiza en el momento en que el gadolinio alcanza el arbol vascular, logrando
en este momento acentuar el contraste entre los vasos y el tejido circundante.

Existe otra secuencia: sangre negra, con la que la sefial de la sangre en

movimiento se suprime y la luz del vaso aparece hipointensa cuando el flujo
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esta presente. La pared del vaso aparecerad con mayor intensidad de senal que
la luz por lo que esta técnica es excelente para evaluar la pared vascular.

Finalmente, es importante reconstruir las imagenes en un formato
adecuado que demuestre de forma clara la anatomia vascular y los hallazgos
encontrados en el estudio que den respuesta a las cuestiones planteadas.

El desarrollo de las técnicas de adquisicion en paralelo, junto con la
utilizacion de equipos de alto campo, 3 Teslas o superiores, y bobinas
multicanal han permitido desarrollar secuencias con gran resolucion espacial y
temporal que obtienen imagenes vasculares cada vez mas fiables.

También se estd investigando el desarrollo de nuevos contrastes
intravasculares que permanecen en el arbol vascular durante minutos u horas
después de su inyeccion, facilitando asi la adquisicion de las imagenes sin la
limitacion del tiempo que presenta el uso de los contrastes intersticiales, como
el gadolinio. Otra de las lineas de investigacion en las que se esta avanzando
apunta hacia la obtencion de contrastes moleculares con marcadores que se
depositan en tejidos o lesiones especificas dentro del vaso (trombo, placa de
ateroma, etc.) (BRADLEY, 1986; LAINE y cols, 1990; ISODA vy cols, 1998;
CABRERO, 2002; OKAHARA y cols, 2004; OZSARLAK y cols, 2004; VILLABLANCA y
cols, 2006; GROSSMAN vy YOUSEM, 2007; HATIPOGLU vy cols, 2007;
SCHELLINGER vy cols, 2007; SILVENNOINEN vy cols, 2007, DAVAGNANAN vy
CHAVDA, 2008; FORTUNO y cols, 2008; LUYANDO y cols, 2008; OLEAGA, 2008;
DEL CURA y cols. 2009; DIMMICK y FAULDER, 2009; LINN y cols. 2009; SHETH y
cols. 2009; BINDER y cols. 2010; AYDIN y cols. 2011).
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3.3.5. ANGIOGRAFIA

Desarrollada en 1927 por Egas Moniz, consiste en realizar una serie de
radiografias después de la administracion de un medio de contraste opaco a los
rayos X.

Como cualquier procedimiento invasivo, elegir y llevar a cabo un acceso
apropiado es un factor clave para la realizacion de los procedimientos
percutaneos. El abordaje es el primer paso de cualquier procedimiento
intervencionista, sea diagndstico o terapéutico. Sin embargo, se ha de tener
especial cuidado en los aspectos que lo preceden, como son: preparacion del
paciente, asepsia, anestesia y disponibilidad de todos los materiales necesarios
para la intervencidon. Cada abordaje requiere un conocimiento preciso de la
anatomia del vaso a puncionar: tamafo, calibre, trayecto y relaciones
anatdmicas.

Lo habitual es realizar un abordaje percutaneo, que se lleva a cabo
puncionando el vaso sanguineo. Se localiza el vaso mediante referencias
anatdmicas y palpacién suave, y se dirige la aguja hacia el mismo, atravesando
la piel y el tejido celular subcutdaneo. Puede atravesarse Unicamente la pared
proximal del vaso (técnica de pared Unica) o atravesar ambas paredes, proximal
y distal (técnica de Seldinger) y posteriormente obtener un buen reflujo de
sangre. Al evidenciar retorno de sangre, se inserta la guia y se avanza hacia la
luz del vaso. Una vez se tiene dentro del vaso una porcién de guia que
garantice la conservacion del abordaje y la estabilidad para continuar, se retira
la aguja y se deja la guia preparada para que pase coaxialmente, acompanados
de maniobras de giro, se dirige hacia la zona en estudio, se inyecta el contraste
y obtenemos las imagenes radiologicas en varias proyecciones: antero-

posterior, lateral u oblicua.
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En general, la arteria femoral es el abordaje mas utilizado en los
procedimientos vasculares. Se considera la ruta de acceso vascular mas simple
y segura, debido a que se trata de un vaso de buen calibre, superficial,
generalmente libre de enfermedad y que se puede comprimir contra la cabeza
femoral para hacer hemostasia.

Para estudiar el territorio de los troncos supraadrticos, es decir, de ambas
arterias cardtidas y arterias subclavias, se utiliza un catéter (pigtail) cuyo
extremo distal se posiciona a nivel de la aorta ascendente, en la raiz adrtica. El
extremo proximal del catéter se conecta a la bomba de perfusion del contraste
utilizado en cada serie un volumen de 20 a 40 ml/seg. Se realizan las series
radiograficas en varias proyecciones para asi desdoblar el origen de los troncos
en el cayado adrtico, evitando de esta forma la superposicion de los mismos.

Con las técnicas modernas, la arteriografia es mas segura, sin embargo, el
estudio supone la introduccidon de catéteres en las arterias y la utilizacion de
contrastes, que pueden producir complicaciones derivadas de su uso. El
hematoma en el lugar de puncién y de insercion del catéter, puede ser
doloroso, pero suele resolverse en pocos dias. En algin caso puede requerir
reparacién quirurgica y/o transfusién. Las complicaciones derivadas del
abordaje pueden ser: seudoaneurismas, fistulas arteriovenosas, diseccidon
arterial u oclusidon vascular. El catéter y/o la guia pueden causar dafio a la
arteria y dar lugar a complicaciones como embolismo distal, disecciones o
trombosis.

Pueden existir reacciones al contraste que suelen ser mas frecuentes en
diabéticos, pacientes con enfermedad renal, asma o historia previa de alergia al
mismo. La infeccion local/sepsis es excepcional cuando se aplican las medidas

de asepsia habituales en una sala de radiologia intervencionista.
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Los avances técnicos estan permitiendo digitalizar las imagenes, por lo que
la cantidad de contraste a inyectar es minima y la cantidad de radiaciones que
recibe el paciente se reduce de manera muy importante. Mucho mas
recientemente, se han desarrollado imagenes rotacionales en 3D de los vasos
visualizados que ayudan, de forma importante, a mejorar el rendimiento
diagndstico e intervencionista y la superposicion vascular ya no es un problema
significativo.

Con estos equipos de angiografia, no sdlo se hacen pruebas diagnodsticas,
sino que el neurorradidlogo puede llevar a cabo intervenciones mucho mas
fiables y resolver procesos como aneurismas cerebrales, estenosis de carétidas,
entre otros (CARREIRA y cols, 2002; OZSARLAK y cols, 2004; SAKAMOTO vy cols,
2006; VILLABLANCA y cols, 2006; KAUFMANN vy cols, 2007; SILVENNOINEN y
cols, 2007; KLINGEBIEL y cols, 2008).

3.4. ASPECTOS PATOLOGICOS DE LA BASE DEL CRANEO

La base del craneo, al igual que otras areas de nuestro organismo, es
afectada por diferentes procesos patoldgicos, algunos benignos y otros con
gran potencial maligno, por esta razén, insistimos en la necesidad de conocer
minuciosamente la anatomia normal, tanto de |la base del crdneo, como de los
elementos que la cruzan. Cualquier alteracion de esa anatomia puede ser
sinbnimo de patologia. En este apartado describiremos los procesos
patologicos que afectan, con mas frecuencia, a la base del craneo. Profundizar

en sus detalles rebasaria el objetivo de nuestro estudio.

Meningiomas. Son neoplasias benignas no encapsuladas que se originan en
las células aracnoideas meningoteliales de la duramadre mostrando un patréon

de crecimiento lento. Ocasionalmente crecen predominantemente en
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extension (meningioma en placa) que puede provocar invasion dsea o
hiperostosis. Suponen alrededor del 13-20% de los tumores intracraneales,
aproximadamente 6/100,000 poblacién. EI 50% de los meningiomas se
desarrollan en la duramadre que recubre la base del craneo, existiendo
topografias muy caracteristicas: Meningioma del surco olfatorio, del ala del
esfenoides, las paredes del seno cavernoso, del tuberculum sellae, del clivus y
petroclival, del angulo pontocerebeloso o cara posterior del pefasco y
Meningioma del agujero magno. En los estudios de imagen se aprecia una
masa extraaxial, lisa, bien circunscrita con unién dural de base amplia. En la TC
sin contraste se aprecian algo mdas densa que el parénquima cerebral en
aproximadamente un 70-75% e isodensa en un 25% y pueden presentar
calcificaciones hasta en un 25%. Después de la administracidn de contraste en
un 90% realzan de forma homogénea e intensamente. El hueso adyacente al
tumor puede engrosarse, dando lugar a la denominada hiperostosis. En la RM
en secuencias potenciadas en T1, generalmente son isointensos o
discretamente hipointensos con el cerebro, en secuencias FLAIR, puede

|II

observarse edema peritumoral hiperintenso y “cola dural” y marcadamente
hiperintensos con gadolinio (JINKINS y NURI SENER, 1991; GONZALEZ y cols,
2001; MORALES vy cols, 2005; ISHIGAKI y cols, 2007; LOUIS y cols, 2007; ZHANG
y cols, 2007; KIM y cols, 2010; KULKARNI y cols, 2011; OSBORN vy cols. 2011; YU

y cols, 2011).

Angiofibroma juvenil nasofaringeo. Es un tumor benigno, originado en la
cavidad nasal posterior adyacente al agujero esfenopalatino, que se da
principalmente en jévenes adolescentes. Casi siempre afecta a la fosa
pterigopalatina remodelando las apdfisis pterigoides, asi como los senos
maxilares en su porcién posterior. Desde la fosa pterigopalatina puede alcanzar

la fosa infratemporal o se extiende hacia la drbita, a través de la fisura orbitaria
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inferior. Se nutre usualmente por la arteria maxilar interna que a su vez es una
rama de la cardtida externa. Es una lesion muy vascularizada y por la tanto
después de la administracion de contraste, realza de forma significativa
(BEHAM vy cols, 2000; JANAKI y cols, 2007; MARGALIT y cols, 2009; LARA y cols,
2010; STOKES y CASTLE, 2010; OSBORN y cols. 2011)

Paraganglioma yugular y timpanico. También se denomina
guemodectoma o paragangliomas. Los yugulares se originan en los corpusculos
gldmicos, localizados en la capa externa alrededor del glomus de la vena
yugular interna, a nivel del agujero rasgado posterior. Se trata de tumores
benignos, de lento crecimiento, muy vascularizados, pero con comportamiento
local agresivo e invasivo, ya que ocupa rapidamente el oido medio y la fosa

posterior.

El Paraganglioma timpdnico es una lesion de pequefio tamano que se
origina a lo largo del nervio de Jacobson y se localiza en el mesotimpano.
Provoca un acufeno pulsatil y una hipoacusia de transmision al interferir con la
cadena oscicular, pueden protruir hacia el oido externo, a través del timpano,

en forma de una tumoracion azulada muy sangrante.

Las técnicas de imagen seccionales (RM y TCMD) son imprescindibles en el
estudio del Paraganglioma. Aportan datos sobre la naturaleza hipervascular
tumoral, los margenes lesionales, la infiltracién de estructuras adyacentes, la
multifocalidad tumoral y la presencia de metdstasis. La RM es la técnica de
eleccion en el andlisis de los paragangliomas por su mayor capacidad de
resolucion de contraste entre tejidos, ademads, con las nuevas técnicas de
angio-RM dinamicas se puede confirmar una captacion temprana de contraste
lesional, favoreciendo la aproximacion diagnodstica. La TC es necesaria en los

paragangliomas timpanicos y en los que afectan a la base del crdneo por su
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eficacia en la evaluacién de las lesiones del oido medio y de la infiltracion de las
estructuras d6seas basicraneales (VAN DEN BERG vy cols, 2004; DUET vy cols,
2006; GROSSMAN y YOUSEM, 2007; SOTO y VALDES, 2007; BAKAR vy cols, 2008;
NEVES y cols, 2008; DEL CURA y cols. 2009; PANIAGUA y cols, 2009; PEREZ vy
cols, 2009; OSBORN y cols. 2011).

Neurinomas (Schwannomas). Son tumores que nacen de las células de
Schwann de los nervios craneales.

Los nervios craneales recorren un trayecto por el espacio subaracnoideo,
desde su salida aparente del encéfalo, hasta la base del craneo, para salir del
espacio intracraneal por un orificio éseo y dural. En la mayor parte de este
trayecto subaracnoideo las fibras nerviosas del nervio van recubiertas de
oligodendroglia, pero cerca de su salida del craneo cambia esta cobertura por
células de Schwann. Los neurinomas suponen alrededor del 5% de los tumores
intracraneales, pero son la lesién mas frecuente del angulo pontocerebeloso y
la mas frecuente de fosa cerebral posterior del adulto. La mayor parte de los
neurinomas crecen del VIII par (neurinomas del acustico), concretamente de la
rama vestibular superior. Con menor frecuencia asientan en el glosofaringeo o
trigémino. Son histolégicamente benignos y de lento crecimiento. Pueden ser
multiples o bilaterales en la neurofibromatosis.

En los neurinomas que asientan en el VIII par craneal, la TC puede
evidenciar un ensanchamiento del conducto auditivo interno por el crecimiento
tumoral. Cuando el tumor ocupa el angulo pontocerebeloso es claramente
visible después de administrar contraste yodado endovenoso. La técnica de
eleccién para estos tumores es la RM, ya que ofrece una sensibilidad proxima al
100%, aun en los de localizacién puramente intracanalicular. Los neurinomas
suelen ser isointensos o discretamente hipointensos en secuencias potenciadas

en T1 y se realzan de manera homogénea tras la administracién de contraste
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paramagnético (VALENZUELA y EBENSPERGUER, 2002; GROSSMAN y YOUSEM,
2007; DEL CURA vy cols, 2009; ISHIKURA vy cols, 2010; YILMAS vy cols, 2010;
OSBORN vy cols. 2011).

Tumores del area selar. La mayor parte de tumores de esta zona son
adenomas hipofisarios, histolégicamente benignos pero que pueden crecer de
forma invasiva. Por su tamafio y crecimiento se clasifican en adenomas de
crecimiento intraselar (microadenomas y macroadenomas) y extraselar (con
invasion de seno cavernoso si crecen a los lados; supraselar intracraneal con
compresion quiasmatica, hipotalamica o del lll ventriculo, si lo hacen hacia
arriba; del seno esfenoidal, si crecen hacia abajo). El adenoma hipofisario
invasivo erosiona el suelo selar y se extiende a los senos cavernosos. Esta lesidon
se puede evaluar principalmente con RM, que permite observar una masa que
realza en secuencia potenciada en T1 después de administrar gadolinio.

Por su produccion hormonal, se clasifican en secretantes o no secretantes.
Otros tumores de la zona son de tipo embrionario, especialmente los
craneofaringiomas, que se origina de restos embrionarios de la bolsa de
Rathke, suele aparecer por encima de la glandula pituitaria, pero dando un
caracter expansivo puede ocasionar erosiones en la base del craneo; otros
tumores que pueden afectar esta zona son los tumores epidermoides y
dermoides. Los tumores del area selar suponen alrededor del 10% de los
tumores intracraneales (BUCHFELDER, 2002; PENAR y cols, 2002; SARLIS y cols,
2003; OMAR y JUSTO, 2005; OSBORN y cols. 2011).

Tumores 0Oseos. En la base craneal pueden crecer cualquier tipo de
tumores 0seos primitivos y metastasicos. Por su trascendencia destacan los
cordomas (tumores de origen notocordal que crecen de forma invasiva en linea
media o paramedialmente) y los osteocondromas (de preferente crecimiento

paramedial, en relacidon con las suturas de crecimiento).
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La displasia fibrosa es una lesién ésea no tumoral, congénita caracterizada
por lesiones expansibles con una mezcla de tejido fibroso y tejido 6seo, y que
afecta tipicamente al esfenoides. Los patrones de imagen se relacionan con el
contenido relativo de tejido fibroso y dseo, por ejemplo, en el estudio con TC se
observa una lesidon d6sea expansible con un espacio diploico ensanchado,
cambios escleréticos, quisticos o mixtos.

Esta entidad puede confundirse con la enfermedad de Paget, que también
puede afectar la base del craneo y que se caracteriza por ser una enfermedad
esquelética metabdlica cronica con expansion dsea con destruccion y esclerosis
variable. Tipicamente provoca defectos con bordes irregulares bien
circunscritos y/o marcado engrosamiento +/- esclerosis.

La patologia del oido tanto tumoral, como inflamatoria también puede
afectar la base del craneo, dependiendo de su localizaciéon, de su tamafio y
agresividad (VALENZUELA y EBENSPERGUER, 2002; GROSSMAN y YOUSEM,
2007; OSBORN y cols. 2011).

Tumores de d6rbita. Constituyen un grupo heterogéneo de tumores de
muy diferente origen, aunque los mas tipicos de la zona son el carcinoma de
glandula lacrimal y el glioma de nervio éptico, por extensidén podrian afectar a
estructuras de la base del craneo (BRUSH vy cols, 2006; MACHADO-NETO vy cols,
2006; PARIMA y cols, 2008; HASSANE vy cols, 2010)

Tumores paranasales. Se trata habitualmente de tumores malignos
originados en los senos paranasales, de crecimiento local muy agresivo, que
pueden llegar a invadir el espacio intracraneal, tras erosionar el hueso e
infiltrar la duramadre (QUITRAL y RAHAL 2005; GROSSMAN y YOUSEM, 2007).

Patologia Traumatica.

Las fracturas de la base del craneo pueden ocurrir en el 3 al 24% de los

pacientes con traumatismos craneoencefdlicos. La base es mas débil en ciertas
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localizaciones anatdmicas, como el seno esfenoidal, el foramen magno, el apex
petroso temporal, las partes internas de las alas del esfenoides y la escama del
temporal; otras zonas son la lamina cribosa y el techo de las érbitas.

Las fracturas del penasco del temporal se producen normalmente por un
traumatismo de alta energia, se encuentra en el 45% de las fracturas de la base
del craneo, y pueden afectar tanto al oido medio como al interno. El examen de
eleccion para el estudio de estas lesiones es la TC multicorte con algoritmo
O0seo y sin uso de contraste. Esta exploraciéon permitira obtener imagenes
axiales y posteriores reconstrucciones multiplanares. En las imagenes debe
evaluarse el tipo de fractura, el recorrido entero del nervio facial, la cadena
oscicular, la opacificacion de celdillas mastoideas y la presencia de aire en
lugares no habituales, sobre todo en las vecindades del pefiasco, por ejemplo,
en la articulacion temporomandibular.

Las fracturas de la base del craneo, ademas de la misma implicacion clinica
de la propia fractura, es de vital importancia constatar que el desplazamiento
de los extremos fracturados, no provoquen afectacion de las estructuras
neurovasculares que atraviesan la base del craneo. (HERBELLA y cols. 2001;
ROJAS y MONSALVE, 2006; BAHULEYAN vy cols. 2007; KARASUA vy cols, 2008;
CHATER y cols, 2010; SHANE y cols. 2010; NAKAHARA y cols, 2011).
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4. PLANTEAMIENTO DEL TRABAJO

La base del craneo es una plataforma en la parte inferior del craneo que
proporciona apoyo, protecciéon al cerebro vy sirve de entrada y salida de las
principales estructuras vasculares y nerviosas. Representa la parte del
esqueleto situada entre la cavidad endocraneal y las estructuras que forman la
cara, las orbitas, los senos paranasales y la nasofaringe (NEMZEK y cols, 2000;

SCHUNKE vy cols, 2007; BORGES, 2008; BO y cols, 2010).

La base del craneo presenta una anatomia compleja debido a los huesos
gue la componen, que a su vez contiene una serie de orificios por los que pasan
estructuras nerviosas y vasculares de gran importancia. Es imprescindible
conocer la anatomia radioldgica de la base del craneo para poder evaluar y
diferenciar correctamente los hallazgos normales y la patologia que puede
afectar a las diferentes estructuras (LAINE, 1990; LUSTRIN, 1994; RICART, 1999;
PASTOR vy cols, 2001; GRUBER, 2002; SOM y CURTIN, 2004; SCHUNKE y cols,
2007; BORGES, 2009; DEL CURA y cols. 2009; HARNSBERGER, 2009; OISHI y
cols, 2011).

Existe una notable interrelacidon entre las estructuras endocraneales con
las adyacentes, como son fosas y senos paranasales, 6rbitas, nasofaringe y
oido, todas ellas frecuentemente sépticas y solamente la base del craneo es la
responsable de servir como barrera a la diseminacién de probables procesos
patoldgicos hacia la cavidad endocraneal, de ahi, la importancia de que la base

del craneo se encuentre anatdmicamente integra.

A pesar de cumplir esa funcién de barrera y proteccion, contiene como ya
hemos mencionado, multiples orificios que pueden servir como canales de

diseminacién tanto de procesos infecciosos-inflamatorios como tumorales. El
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correcto conocimiento de esos pequefos detalles anatdmicos que pueden ser
alterados por un incipiente proceso patoldgico, es la base de un adecuado
diagnoéstico clinico-radiolégico (EBRIGHT y cols, 2001; JIMENEZ y cols, 2004;
CASSELMAN, 2005; CAVALLO y cols, 2007; DUBRULLE y cols, 2007; EMBONG y
cols, 2007; CEYLAN vy cols, 2009; KWAK y SHATZKES, 2009; BO y cols, 2010;
OISHI y cols, 2011).

Estos procesos patoldgicos originan en ocasiones, sindromes clinicos que
nos hacen sospechar una afectacion especifica, como es el caso de la afectacion
de los pares craneales que son diagnosticados clinicamente por su recorrido
tipico. EI sindrome del seno cavernoso, conjuga diplopia o ptosis por
afectacion de uno o varios pares craneales oculomotores con dolor o
hipoestesia en region frontal y exoftalmos, sin afectacion visual. Los tumores
de fosa posterior pueden comprimir el cerebelo y clinicamente orientarnos a
un sindrome hemisférico cerebeloso (HANS y cols, 2005; KOUYIALIS y cols,
2007; TOPSAKAL y cols, 2008; SAMII y cols, 2009).

También es muy sugerente, la afectacién de la hipodfisis cuando se
presenta una hipo o hiperproduccion hormonal como amenorrea, galactorrea,
acromegalia, asi como defectos bilaterales de la vision por compresion del
quiasma Ooptico. Asi mismo, se puede identificar exoftalmos unilateral por
patologia retroorbitaria, fistulas de liquido cefalorraquideo secundario a
erosion de las estructuras de la base del craneo por un proceso tumoral o
traumatico (DARZY y SHALET, 2005; HANS vy cols, 2005; SEMPLE vy cols, 2007;
CEYLAN y cols, 2009; DOUGLAS-AKINWANDE y HATTAB, 2010).

Ademas podemos sospechar patologia en el angulo pontocerebeloso
secundario a patologia vascular como los paragangliomas, asi como

sintomatologia de hipoacusia, acufenos y vértigos (fase otoldgica), secundario a
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neurinoma del acustico, para afectar mas tarde a los pares craneales vecinos
con hipoestesia, dolor facial, disfagia y muy raramente paradlisis facial (fase
neurolégica) (VAN DEN BERG, 2005; LOWENHEIM vy cols, 2006; BONNEVILLE y
cols 2007, DAVAGNANAM y CHAVDA, 2008; TOPSAKAL y cols, 2008; LINN y cols,
20009).

Ademas de las estructuras nerviosas, el conocimiento de la vascularizacién
cerebral, en nuestro caso, previo, en el momento o después de cruzar la base
del craneo es de prioridad en el estudio de neuroimagen, porque una
afectacidén en una de estas zonas, afecta gran parte del encéfalo y la morbi-

mortalidad es muy significativa.

La gran mayoria de los sindromes mencionados anteriormente pueden
pasar desapercibidos, tanto para el paciente como para el clinico o dar
solamente sintomas leves que se pueden asociar a entidades banales, por lo
tanto, debemos estar familiarizados en los pequefios cambios tanto clinicos

como radiolégicos que se producen en los estadios iniciales de estos procesos.

Gran parte de la patologia que afecta a la base del crdneo es la tumoral
primaria o metastasica. Durante las ultimas décadas ha habido importantes
avances en el tratamiento de estas lesiones, como resultado, en muchas
situaciones que se consideraban inoperables (dada la complejidad anatémica
de estructuras adyacentes), la extirpacion quirurgica puede actualmente ser
considerada la primera modalidad terapéutica (GOODRICH, 2000; RADNER y
cols, 2001; KETAN y AL-MEFTY, 2004; CASSELMAN, 2005; UNGER y cols, 2005;
CAVALLO vy cols, 2007; DUBRULLE y cols, 2007; PIRRIS y cols, 2007; SEMPLE y
cols, 2007; JOHNSON vy cols, 2008; MILKER-ZABEL y cols, 2008; TOPSAKAL y cols,
2008; CEYLAN vy cols, 2009; SAMII y cols, 2009; GONZALEZ y cols, 2011; OISHI y

cols, 2011).
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Son muchos los factores que han contribuido a este cambio, entre ellos
podemos mencionar: el desarrollo de la neuroimagen y la neuroradiologia
intervencionista, la introduccion de técnicas microquirurgicas y de minimo
acceso, los nuevos abordajes a la base craneal que minimizan la retraccion
cerebral y aumentan el angulo de vision del cirujano, la aplicacién del concepto
del grupo multidisciplinario con la cooperacion de neurorradidlogos,
neurocirujanos, otorrinolaringdlogos, cirujanos plasticos, el desarrollo de
neuroanestesia e introduccién de neuromonitoreo transoperatorio, desarrollo
del neurointensivismo con la consiguiente mejoria en los cuidados post
operatorios de estos pacientes (CHANDLER y cols, 2005; LOWENHEIM vy cols,
2006; CAVALLO vy cols, 2007; DUBRULLE y cols, 2007; TOPSAKAL y cols, 2008;
CEYLAN vy cols, 2009; MOYER vy cols, 2009; SAMII y cols, 2009; OISHI y cols,
2011).

Con respecto a la importancia que hoy asume la neurorradiologia, objetivo
de nuestro estudio, resulta indudable que a finales del siglo pasado se produjo
un desarrollo exponencial en el perfeccionamiento y utilizacion en las técnicas
de neuroimagen. Aun con este exitoso recorrido, podria decirse que la imagen
médica se encuentra en sus estadios “iniciales” y que las técnicas conocidas

hasta el momento, y otras actualmente en desarrollo, son muy prometedoras.

La complementariedad existente entre la informacién que ofrecen las
distintas técnicas de neuroimagen respecto al estado fisico-fisioldgico del
dorgano u organismo en estudio, esta haciendo que la evolucion natural en el
equipamiento de diagndstico se dirija hacia el desarrollo de instrumentos
multimodalidad; es decir, sistemas que permitan combinar al menos dos
técnicas de imagen complementarias en el mismo aparato. Generalmente, una

de ellas proporciona informacidon anatdomica de gran precision y la otra
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informacion metabdlica (funcional), de manera que su fusién permite obtener
un conocimiento mas profundo y comprensivo de los procesos estudiados.
(PAULINO y cols, 2005; HOJGAARD y SPECHT, 2007; BRADY y cols, 2008; LECCHI
y cols, 2008; MARIANI y cols 2010; LIU y cols, 2011;).

El objetivo fundamental del avance en el desarrollo de las técnicas
radiolégicas es prolongar la vida de los pacientes y disminuir la morbilidad, a
través de una evaluacion diagndstica mas eficaz y una seleccion mas apropiada
de las estrategias terapéuticas. Sin duda son herramientas complementarias
muy valiosas a utilizar en conjunto con los aspectos anatdmicos, la historia

clinica y el examen fisico (BORRAS 2006; PIRRIS y cols, 2007).

A medida que se desarrollan nuevas técnicas y su demanda es cada dia
mayor, estas tecnologias adquieren mayor complejidad. La realizacion
adecuada de los procedimientos de diagndstico por imagen, exige que el
personal involucrado esté adecuadamente formado y entrenado. El médico
clinico, el especialista en radiologia, el radiooncélogo, el especialista en
medicina nuclear, el fisico médico, el anatomista, los técnicos y el personal de
enfermeria son miembros de ese equipo multidisciplinario que conforma el

personal de salud de los servicios de radiologia.

En nuestro caso, el avance tecnolégico en las diferentes técnicas de
neurodiagnostico empleadas en este trabajo, como son la tomografia
computarizada multidetector, la resonancia magnética con sus diferentes
secuencias y sus posibles aplicaciones, que aun hay muchas por descubrir, los
estudios vasculares de imagen por sustraccion digital, todas ellas capaces de
realizar adquisiciones rapidas, con la menor cantidad de radiaciones y una
gama de opciones de informatica para realizar reconstrucciones volumétricas y

multiplanares, prometen un futuro esperanzador en el diagndstico de
65



diferentes entidades, que aun son dificiles de diagnosticar y muchas veces se

tiene que recurrir a técnicas mas invasivas.

Sin embargo hasta el dia de hoy, a pesar que la tendencia en neuroimagen
se inclina hacia los estudios no invasivos, la arteriografia sigue siendo
fundamental en el diagndstico y tratamiento de los procesos vasculares
cerebrales, no obstante desde hace varios afios se usan las técnicas de
sustraccion digital (DSA), que precisan menor cantidad de contraste
intravenoso, menor tiempo de exploracién y por consiguiente menor cantidad
de radiaciones ionizantes, asi como la incorporacién reciente de imagenes en
3D vy la superposicion de imagenes vasculares y de tomografia computarizada
en el mismo estudio por la incorporacidon en el mismo aparato de un TCMD;
todos estos avances han provocado una disminucién considerable en las
complicaciones secundarias al procedimiento invasivo (OKAHARA y cols, 2004;
SAKAMOTO vy cols, 2006; DAWKINS y cols, 2007; KAUFMANN vy cols, 2007;
KLINGEBIEL y cols, 2008).

Aun con estas limitaciones, el estudio de la vascularizacion mediante
angio-TC y la angio-RM, ésta con ausencia de radiaciones ionizantes y que
puede utilizar la diferencia de contraste entre los vasos y el tejido por el que
discurren, anulando la sefal del tejido estatico y mostrando la seial de los
espines en movimiento en el interior de los vasos, o tras la administracion de
gadolinio, aportan datos de gran fiabilidad, que en muchos casos sustituyen a
los procedimientos invasivos, como la arteriografia (ISODA y cols, 1998;
OKAHARA y cols, 2004; OZSARLAK y cols, 2004; ELIJOVICH y cols,2006;
SARIKAYA y cols, 2007; SILVENNOINEN y cols, 2007; VILLABLANCA vy cols, 2007;
KLINGEBIEL y cols, 2008; LUYANDO y cols, 2008; MORHARD vy cols, 2008;
OLEAGA,2008; DIMMICK y FAULDER,2009; MAy cols, 2010).
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Asi pues, el empleo de estas técnicas radioldgicas y las que estan en
desarrollo, en nuestro caso las utilizadas en el estudio de la base del craneo,
tienen como gran objetivo, diagnosticar las diferentes entidades que pueden
desencadenar la alteracidon de la salud, con el menor riesgo de radiaciones
ionizantes, de la forma menos invasiva y en un estadio muy temprano del

proceso, con el fin de tomar la conducta mas oportuna y adecuada.

Por tanto, ante estas consideraciones previas, planteamos este trabajo de
Tesis Doctoral con el titulo: " AVANCES EN LA VISUALIZACION DE ELEMENTOS
VASCULO-NERVIOSOS DE LA BASE DEL CRANEO MEDIANTE TECNICAS DE
NEUROIMAGEN DE ULTIMA GENERACION ", que nos permita optar al Grado
de Doctor por la Universidad de Salamanca. El estudio planteado como Tesis
Doctoral, tiene por objeto realizar un analisis exhaustivo de las estructuras que
forman la base del craneo y los elementos vasculo-nerviosos que la atraviesan,
asi como la patologia mas frecuente, mediante el empleo de técnicas de

neuroimagen de ultima generacion.

Tras realizar una exhaustiva revision de la bibliografia médica (Medline,
Index Medicus, Pub Med, Radiology, Radiographics, Gold Miner AARS,
SpringerlLink, Scopus, Science Direct, EMBASE, entre otras), sobre el tema
propuesto como Tesis Doctoral, desde el punto de vista anatomorradiolégico,
hemos encontrado escasa bibliografia que estudie mediante estas técnicas la
base del crdneo en su totalidad (fosa anterior, media y posterior con sus
diferentes estructuras vasculo-nerviosas), dado que la mayoria de los estudios
realizados se centran en alguna porcion en particular, y sobre todo en su
descripcién patoldgica, principalmente tumoral, infecciosa y traumatica que

afectan esta darea, por lo tanto, nuestro propdsito es profundizar en el
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conocimiento anatomorradiolégico, tanto normal como patolégico de las

estructuras que forman las tres fosas cerebrales de la base del craneo.

Ademas de la morfologia, realizaremos un estudio morfométrico de los

diferentes agujeros de la base del craneo, que por su gran escasez en la

bibliografia actual (encontramos solamente un articulo publicado en castellano,

RICART, 1999) tiene su importancia, debido a la creciente incorporaciéon de

técnicas de microcirugia, en las que es preciso su adecuado conocimiento.

Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto, planteamos los siguientes

objetivos:

1.

Analizar la morfologia de la base del craneo, fundamentalmente
mediante imagenes de  Tomografia Computarizada
Multidetector, Angio-TC, Resonancia Magnética, Angio-RM vy
Angiografia por sustraccion digital que nos ofrezcan una visidon
mas amplia y actualizada.

Realizar un estudio morfométrico de los diferentes agujeros de
la base del craneo y estructuras neurovasculares que la cruzan,
mediante técnicas de neuroimagen de ultima generacion.
Determinar la utilidad de las técnicas radiolégicas de ultima
generacion en el reconocimiento de las estructuras normales y
patolégicas de la base del craneo.

Describir e ilustrar la patologia mas relevante que afecta a la

base del craneo, mediante diferentes técnicas de neuroimagen.

La interpretacién de los resultados obtenidos en nuestro estudio se

realizara mediante la descripcion de las estructuras normales que forman las
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distintas fosas cerebrales. llustraremos las estructuras vasculares y nerviosas
previo, en el momento y después de cruzar la base del craneo y su relacion con

las estructuras adyacentes.

llustraremos nuestro trabajo con abundantes imagenes de TCMD, angio-
TC, RM, angio-RM y angiografia por sustraccion digital, con reconstrucciones
volumétricas y 3D, con cortes finos (0,5-3 mm) empleando el algoritmo de
reconstruccion ésea, de cerebro, vascular y de partes blandas en la mayoria de

los casos.

Finalmente presentaremos mediante las diferentes técnicas radioldgicas
utilizadas, la patologia mas frecuente que afecta a la base del craneo,
consciente que representar toda la entidad patoldgica, seria rebasar el objetivo

de este trabajo.

De esta forma, pretendemos aportar un estudio anatomorradiolégico mas
exhaustivo, completo, reciente y actualizado de las diferentes estructuras que
forman la base del craneo, que permita unificar criterios y por consiguiente

poner a disposicidon una iconografia amplia de esta area neuroldgica.
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5. MATERIAL Y METODOS.

Se realizé un analisis retrospectivo de 87 pacientes llegados al Hospital
Universitario de Salamanca (40 varones y 47 mujeres) derivados de los servicios
de urgencias, medicina interna, psiquiatria, neurologia, neurocirugia,
otorrinolaringologia y cirugia maxilofacial, con una edad de 55 +/- 20 afos, en

el periodo comprendido desde enero de 2010 hasta octubre del 2011.

El motivo por el cual se realizaron los estudios de neuroimagen fue la
valoracion de cefalea, trastornos de la memoria, patologia del oido, sintomas
de accidentes cerebro vasculares, alteraciones en la vision, convulsiones,

patologia hipofisaria, y traumatismos craneoencefalicos.

Los pardmetros que se tomaron en cuenta para la seleccién de las
imagenes consistian en una correcta visualizacion de las estructuras, tanto
O0seas como de partes blandas, asi como la patologia tumoral, infecciosa y

traumatica que afectara a la base del craneo.

El TCMD utilizado para la realizacidon de los estudios fue un Aquilion TSX-
1012 de 32 detectores (Toshiba Medical Systems) del Hospital Universitario de
Salamanca (fig. 16) siguiendo el siguiente protocolo: para el estudio de cabeza
se adquieren dos escanogramas (fig. 17), uno en proyeccidon anteroposterior y
otro en posicidn lateral, posteriormente se selecciond un grosor e intervalo de
corte de 1,5 mm para la base del craneo y de 5 mm para el encéfalo,
seguidamente se adquirieron las imagenes helicoidales con reconstrucciones

volumétricas del area de interés.

Asi mismo, se seleccionaron los protocolos especificos de pefascos,

orbitas, cuando el objetivo de estudio son estas dreas. Las adquisiciones en
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esta zona se obtuvieron con el paciente en decubito supino, cabeza hacia el
gantry, brazos a lo largo del cuerpo y con un grosor de corte muy fino (Imm),
colimacién de corte de 1 mm, KV de 140 y tiempo de rotaciéon de 1,0 seg. ya

que los detalles anatémicos a estudiar, en algunos casos, fueron milimétricos.

Los estudios realizados inicialmente se obtuvieron sin la administracion de
contraste intravenoso, se valoraron las imagenes obtenidas y en los casos
necesarios se procedid a la inyeccion del mismo si se sospechd patologia

subyacente.

Para la realizacion del estudio vascular mediante angio-TC usamos dos
técnicas, de forma manual: se aplicaron 100 cc de contraste iodado
intravenoso, seguido de 40 cc de solucidn fisioldgica, mediante bomba de
inyeccion programada, a 4 cc por segundo, con un tiempo de espera de 20
segundos. La otra técnica fue mediante la colocaciéon de un ROI (region of
interest) en el cayado adrtico, con la misma dosis y flujo de contraste
intravenoso que la técnica anterior, iniciando automaticamente los cortes
cuando se alcanzaron 180 unidades Hounsfield (UH) en el lugar donde fue

localizado el ROI (cayado aodrtico).

Los contrastes que utilizamos en nuestro estudio fueron contrastes
yodados, solucién inyectable, como el OPTIRAY ULTRAJECT 320 mg/ml
(principio activo: loversol con otros componentes para la regulacion del pH),
OMNIPAQUE 300 que contiene 647 mg de lohexol por ml (equivalente a 300
mg de yodo por ml) y XENETIX 300 (principio activo lobitridol), que 1 ml de
solucidn inyectable contiene 658,1 mg de lobitridol que corresponden a 300 mg

de yodo.
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Previo a la realizacion del estudio le entregamos un consentimiento
informado al paciente explicando en que consistia la exploracién y sus posibles
reacciones adversas. Preguntamos sobre sus antecedentes alérgicos a los
compuestos yodados, patologia tiroidea, insuficiencia renal y/o hepatica, asma
bronquial durante los ultimos 8 dias, previos a la exploracion, insuficiencia
cardiaca grave, feocromocitoma, miastenia gravis, posible embarazo, ya que
todas estas entidades podrian contraindicar la exploracion y se valoraria riesgo-
beneficio. Ademas nos cercioramos que el paciente estuviera como minimo 4-6
horas en ayuno y no tuviera objetos metalicos internos o externos que

pudieran provocar artefactos en los estudios seleccionados.

El contraste intravenoso (CIV) se aplicd en una vena del miembro superior
(vena mediana cubital) con una bomba de inyeccion automatica (fig. 18) con un
protocolo habitual de 100 ml y 30 ml de suero salino, a una velocidad de
2ml/seg. y un tiempo de retraso de 60 segundos desde la entrada del CIV en el

torrente sanguineo al inicio de los cortes axiales del estudio.

Después de terminar el estudio dejamos al paciente en observacién de 30
minutos a 1 hora para vigilar cualquier posible reaccion adversa al contraste,
explicando al paciente su posible sintomatologia, por ejemplo: reacciones de
hipersensibilidad, nauseas, vémitos, sabor metdlico, boca seca, mareos,
sincopes, trastornos visuales, desorientacion, cambios en el ritmo cardiaco,
angina de pecho, reacciones locales en el lugar de la inyeccién, como
enrojecimiento, entumecimiento, inflamacién y picor. Sin embargo podria
presentar trastornos mas delicados como son, alteraciones del sistema
nervioso central, trastornos respiratorios, trastornos psiquidtricos, renales y
urinarios, shock anafilactico, entre otros, aunque cabe senalar que la frecuencia

de estos ultimos son extremadamente infrecuentes.
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El andlisis de las imdgenes con reconstrucciones volumétricas, en los
diferentes planos del espacio y en 3D las realizamos en una estacion de trabajo
Vitrea® (Toshiba Medical Systems) (fig. 19), utilizando diferentes protocolos
segun el interés de la estructura a estudiar, reconstruccion dsea para el hueso,
de partes blandas para los estudios vasculo-nerviosos, MIP (Maximum intensity
projection), MPR (Multi-planar reformat) CT-angiografia para el estudio
vascular. En esta misma estacion de trabajo realizamos el andlisis morfométrico
de los agujeros de la base del craneo ya que ésta cuenta con las herramientas

necesarias para realizar las mediciones pertinentes (fig. 20).

Como ayuda al analisis morfométrico, empleamos el desarrollo
informatico Amira®, el cual permite multiples funcionalidades como el analisis
de datos de imagenes, reconstruccion geométrica o modelado y la visualizacion
avanzada 3D. Los distintos mdodulos permiten la segmentacion de objetos y
posterior creacion de modelos poligonales. Ademads, permite generar
verdaderas mallas volumétricas, que a su vez realizan la simulacién de los

distintos volumenes.

Esta herramienta informatica nos permitié cargar cualquier conjunto de
datos de imagen médica desde RM, TC, soportando distintos formatos de
imagen digital, incluyendo el formato estandar para imagenes radioldgicas

DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine) (fig.21).

Los estudios de resonancia magnética y angio-RM se realizaron con un
aparato marca General Electric, Signa Horizon de 1,5 Teslas (fig. 22) con los
protocolos siguientes: para el protocolo estandar de cabeza realizamos una
secuencia sagital potenciada en T1 Spin Eco (SE), T2 axial Fast Spin Eco (FSE),
FLAIR (Fluid Attenuated Inversion Recovery) coronal potenciada en T2 FSE, que

es una secuencia T2 con supresion de la sefal liquido, estudio de difusidon con
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B1000/DWI y mapa ADC (Apparent Diffusion Coefficient) si existe patologia, y
eco de gradiente T2* si se sospecha antecedentes de sangrado; para el estudio
de epilepsia usamos el protocolo estandar de cabeza mas una incidencia
coronal T2 FSE, perpendicular al I6bulo temporal; para la valoracién de hipofisis
realizamos una incidencia sagital y coronal T1 FSE, coronal T2 FSE y sagital y
coronal T1 FSE, tras la administracion de CIV. El conducto auditivo interno
(CAls) lo analizamos mediante secuencia potenciada en T2 FSE de craneo,
coronal T1 SE y FIESTA (Fast Imaging Employing Steady-State Acquisition) axial

3D de fosa posterior, esta ultima empleada para estudiar los nervios craneales.

En los protocolos mencionados anteriormente se usd contraste
intravenoso, en los casos que se requirid caracterizar algun tipo de patologia;

para ello empleamos los siguientes medios de contraste:

- GADOVIST, cada ml de solucién inyectable contiene 604,72 mg de
Gadobutrol, equivalente a 1 mmol de Gadobutrol. La dosis
recomendada y empleada en nuestro caso fue de 0,1 mmol por
kilogramo de peso corporal.

- OPTIMARK, cada ml contiene 330,9 mg de Gadoversetamida, lo que
equivale a 500 micromol. Se administra en forma de inyeccion
intravenosa periférica en bolo a una dosis de 0,2 ml/kg (0,1 mmol/kg
de peso corporal.

- DOTAREM, cada ml de solucién inyectable contiene 279,32 mg de
acido Gadotérico (en forma de sal de meglumina), equivalente a 0,5
mmol. Se administré a una dosis de 0,1 mmol/kg de peso corporal (0,2

ml/kg de peso corporal).
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Las contraindicaciones y las reacciones adversas a estos contrastes de RM
son infrecuentes y en este estudio no observamos ninguna de ellas. En nuestro

hospital el mas utilizado es el Gadovist.

Los estudios de Angio-RM los realizamos mediante secuencias vasculares
2D TOF (Time of Flight) para la visualizacién de las estructuras venosas, para
este fin, también usamos estudio con contraste de fase (Phase Contrast: PC);
3D TOF sin y con contraste intravenoso para el estudio arterial. Cuando el
objetivo fue analizar vasos de mds pequeio calibre y distales, usamos contraste
intravenoso. Las imagenes se interpretaron y reconstruyeron en la estacién de

trabajo.

Los estudios vasculares mediante angiografia digital se realizaron en el
servicio de radiologia vascular e intervencionista, con un angioégrafo digital
Allura 3D (Phillips Medical Systems), de ultima generacion, que contiene un TC
incorporado (fig. 23). Es un producto especifico de alto rendimiento que amplia
las funciones de los equipos radiograficos compatibles con las prestaciones de
la obtencion de imagenes tridimensionales mediante rayos X. Las imagenes se
adquieren en el equipo radiografico mediante exploracion rotacional y se
exportan para su analisis posterior. Para nuestro estudio, se utilizd
principalmente para las prestaciones en volumen tridimensional de angiografia
de troncos supraadrticos y arterias selectivas del encéfalo, aunque cabe sefialar

gue tiene multiples funciones en el diagndstico e intervencionismo vascular.

El estudio angiografico invasivo se realizd principalmente con dos
objetivos: diagndstico y terapéutico de procesos vasculares de troncos
supraaodrticos o vasos encefalicos, por lo que los pacientes venian derivados de

los servicios de neurocirugia y neurologia.
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Previo al procedimiento, el paciente fue valorado por el servicio de
neuroradiologia intervencionista, elaborando una adecuada historia clinica.
Tras un consentimiento informado del paciente o de su familiar se realizo el
procedimiento en la sala de neurointervencionismo vascular, con una adecuada
esterilizacion del lugar de la puncion y del instrumental a utilizar. Se canalizé la
arteria femoral y con una guia-catéter se accedié al arbol arterial a estudiar
(arteria femoral, iliaca, aorta hasta su cayado y desde aqui se accede
selectivamente al tronco supraadrtico de interés) e inyectando contraste
intravenoso en los casos y momentos indicados, visualizando en todo momento

en las pantallas acondicionadas para tal fin, el procedimiento realizado.

Al finalizar el procedimiento el paciente fue ingresado para su observacion
y seguimiento, dependiendo del tipo de intervencidn y las posibles
complicaciones ocurridas. Obtenemos las imdgenes del procedimiento
realizado y posteriormente, seleccionamos, en nuestro caso, los vasos que se

relacionan con la base craneo.

Para la presentacion de nuestros resultados examinamos las tres fosas
cerebrales desde su margen anterior hasta el posterior, estudiando Ias
estructuras que las forman y las cruzan (vasculares y nerviosas), morfologia,

localizacion y relacion con estructuras adyacentes.

Como referencia anatémica se emplearon algunos craneos del
Departamento de Anatomia e Histologia Humanas de la Universidad de

Salamanca.
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Fig. 16 .TC Toshiba Aquildn 32 coronas. Hospital Universitario de Salamanca.
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Fig.17. Imagen de escanograma sagital, que ilustra la forma como se planifica
un estudio de la base del craneo. Los cortes que posteriormente se realizan
son muy finos con un grosor e intervalo de corte de 1,5mm, seguidamente se
adquieren las imagenes helicoidales con reconstrucciones volumétricas del
area de interés.
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Fig. 18. Bomba automadtica de inyeccion de contraste intravenoso, que
utilizamos, principalmente para el estudio de las estructuras vasculares que
cruzan la base del craneo.

Fig.19. Estacidn de trabajo (Vitrea") donde se disefiaron y reconstruyeron las
imagenes obtenidas de los estudios de TCMD. Hospital Universitario de
Salamanca.
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Fig. 20. Diferentes protocolos de reconstruccién en el estudio morfométrico en 3D de
los agujeros de la base del craneo realizado y analizado en la estacion de trabajo
((Vitrea").

Fig. 21. Analisis morfométrico y reconstrucciones 3D del hueso esfenoides (izquierda) y
vision endocraneal de las fosas cerebrales (derecha) mediante el desarrollo informatico
Amira®.
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Fig. 22. RM General Electric 1,5 T del Hospital Universitario de Salamanca,
con personal técnico y de enfermeria previo a realizar un estudio cerebral.

.~ |
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i'égrafo digital Philips del Hospital Universitario de Salamanca con
sus diferentes herramientas de trabajo, durante un proceso diagndstico e
intervencionista vascular.

Fig. 23 Ang
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6. RESULTADOS.

Para facilitar la interpretacion de nuestros resultados los sistematizaremos
de la siguiente forma: primero realizaremos un enfoque general con visidn
panoramica del endocraneo (figs. 24- 27), y del exocraneo (figs. 28- 30), sin
entrar en detalles anatdmicos especificos. Posteriormente presentaremos los
detalles anatdmicos de cada fosa cerebral: dseos, vasculares, nerviosos y
estructuras adyacentes; para terminar haciendo una descripcion de la patologia
mas frecuente que afecta a la base del craneo.

Describiremos los detalles anatdomicos con técnicas de neuroimagen de
ultima generacién e ilustraremos dichos hallazgos con imagenes en planos
axiales, coronales y sagitales, reconstrucciones volumétricas e imagenes en 3D,
usando en la mayoria de los casos una ventana ésea para el analisis de las
estructuras dseas, partes blandas mediante TCMD, protocolos especificos en
los diferentes planos del espacio mediante RM y estudio vascular de troncos
supraadrticos y sus ramas mediante angio-RM, angio-TC y angiografia por
sustraccion digital que son las mas adecuadas para valorar estos detalles
anatémicos.

No hemos usado imagenes de radiografias simples, ya que consideramos
gue aunque es una técnica que aun tiene algunas indicaciones en el estudio de
la base del craneo, el aporte de las mismas para nuestro enfoque radiolégico y

anatdmico estd practicamente en desuso.
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Figs. 24 y 25. Imagen de calavera (superior) y reconstruccion TCMD 3D (inferior) con
vision panordmica del endocrdneo, mostrando los detalles anatémicos de las tres
fosas craneales.
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Figs. 26 y 27. Reconstruccién volumétrica en 3D de TCMD en proyeccién sagital (superior) y
coronal (inferior), mostrando una visién panoramica de las fosas cerebrales, algunos de los
componentes que las forman y su relacion con estructuras intracerebrales. En la imagen
superior se identifican las tres fosas cerebrales y su relacion con el Iébulo frontal (fosa
craneal anterior), I6bulo temporal, silla turca e hipdfisis (fosa cerebral media) y cerebelo

(fosa cerebral posterior)
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Fig. 28. Imagen de calavera con visién exocraneal, donde se describen algunas
estructuras anatémicas. (Todos los detalles anatdmicos estan descritos en la figura 4).

Figs. 29 y 30. Reconstrucciones de TCMD en 3D con visidon exocraneal con sus
diferentes detalles anatdmicos descritos en fig. superior.
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6.1 ESTRUCTURAS DE LA FOSA CEREBRAL ANTERIOR

La fosa cerebral anterior forma parte del techo de los senos paranasales,
cavidad nasal y érbitas. Constituida por el hueso frontal, etmoides, cuerpo y

alas menores del esfenoides.

Esta limitada anterolateralmente por el hueso frontal y posteriormente
por el borde posterior del ala menor del esfenoides, que es el limite de las
fosas craneales anterior y media (figs. 31-34). En su porcidn superior esta
relacionada con el |6bulo frontal (figs. 35-40) y el nervio dptico (NC 1), inferior

con la cavidad nasal, el seno etmoides e inferolateral con las drbitas.

Mediante los estudios de neuroimagen utilizados en este trabajo,
especialmente la tomografia computarizada y la resonancia magnética, en
planos axiales, sagitales y coronales, utilizando el protocolo de ventana d6sea y
de partes blandas en la mayoria de los casos y principalmente con
reconstrucciones en tres dimensiones, es posible visualizar de forma muy

precisa estos limites.
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Limite anterior: hueso
frontal

Limite posterolateral:
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Cresta frontal
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Yugo esfenoidal
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Apdfisis clinoides L
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Figs. 31 y 32. Reconstrucciones de TCMD 3D de la fosa cerebral anterior en una visién
endocraneal, que muestra de forma muy clara sus limites. El hueso frontal forma su
limite anterolateral y el borde posterior del ala menor del esfenoides es el limite
posterior. En su porcidon pdsterocentral observamos el yugo esfenoidal y las ap&fisis
clinoides anteriores que forman parte del limite posterior.
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Figs. 33 y 34. Imagen de TC en proyeccién sagital, con ventana de partes blandas
(superior) y RM potenciada en T1 en proyeccion sagital (inferior) de la fosa cerebral
anterior, donde se observa el limite anterior con el hueso frontal, la relacién que
tiene con el Iébulo frontal superiormente, con el seno esfenoidal y el seno etmoidal
inferiormente.
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Figs. 35 y 36. Reconstrucciones volumétricas de TCMD, corte sagital (superior) y axial
(inferior) de la fosa cerebral anterior, que muestra la estrecha relacién que tiene con el
I[6bulo frontal. El I6bulo frontal “descansa” sobre la fosa cerebral anterior y esta
separado del compartimiento extracraneal solamente por la estructura dsea de esta

fosa.
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Figs. 37 y 38. Imagen de TCMD con reconstruccién volumétrica en 3D en plano coronal
(superior) y TC con reconstruccion ésea coronal (inferior) donde se observa la fosa
cerebral anterior, limitada superiormente por el |6bulo frontal, inferiormente por el
seno etmoides y cavidad nasal (fig. inferior) y la relacién inferolateral que tiene con las

Orbitas. En la imagen superior se identifican de forma muy clara las astas frontales de
los ventriculos laterales, incrustadas en los l6bulos frontales.
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Figs. 39 y 40. RM potenciada en T1 en incidencia sagital (superior) y RM potenciada en T2
coronal (inferior) donde se observa el Iébulo frontal sobre la fosa cerebral anterior y la
relacion que tiene ésta con los senos paranasales, la cavidad nasal y la 6rbita. Obsérvese que
mediante el estudio de RM se identifican de forma precisa las estructuras de partes blandas,
no obstante, el componente éseo es infravalorado mediante esta técnica y es necesario para

su mejor visualizacién el estudio mediante TCMD.



Mediante técnicas de imagen de ultima generacion podemos identificar y
estudiar correctamente las estructuras dseas de la fosa cerebral anterior y sus

detalles anatdmicos.

En la linea media, de forma triangular, encontramos la crista galli que se
proyecta hacia arriba desde el etmoides, visualizada en los tres planos del
espacio (figs. 41-47). Por su gran sensibilidad y especificidad para Ia

visualizacidn de estructuras oseas, el TC es la técnica indicada para su estudio.

Crista galli

i \ :
Lamina cribosa M ﬂ@
| I sl/“, +

Apofisis clinoides
anterior

Seno frontal

Cresta frontal

Crista galli
Hueso frontal

Conducto 6ptico

Figs. 41 y 42. Reconstrucciones 3D de TCMD de la fosa cerebral anterior en una
visiéon endocraneal, donde podemos visualizar correctamente la crista galli del
etmoides adyacente y central con respecto a la [dmina cribosa.
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Crista galli

Lamina
cribosa
Ala menor
del
esfenoides
Apdfisis clinoides
anterior
Seno frontal
Techo dela
orbita

Crista galli

Fisura orbitaria
superior

Figs. 43 y 44. Reconstrucciones 3D de TCMD de la fosa cerebral anterior en una visién
endocraneal, visualizada desde localizacion posterior (superior) y proyeccién coronal
frontal, con filtro transparente (inferior) donde se aprecia la crista galli, central con
respecto a la lamina cribosa. Mediante reconstrucciones 3D, es posible visualizar esta
estructura desde sus diferentes angulos y por consiguiente, nos permite su mejor
valoracion.
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Crista galli '
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Lébulo frontal
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Figs. 45, 46 y 47. Imagenes de TCMD en proyeccion coronal (superior) y sagital (centro) con
ventana de hueso y RM potenciada en T2 en incidencia coronal (inferior), que muestran la
crista galli y estructuras adyacentes. Podemos apreciar la mejor visualizacién mediante TC de
la crista galli. La observacion mediante RM (hipointensa en secuencias potenciadas en T2) es
de poco valor diagndstico y se reserva para la valoracién de partes blandas.
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Los agujeros que se encuentran en la fosa cerebral anterior son
visualizados de forma muy clara mediante TC con reconstrucciones
volumétricas, usando técnicas con cortes muy finos y en 3D. La ldmina cribosa
del etmoides, que se encuentra lateral a la crista galli, por ella transcurren los
nervios olfatorios que llegan al bulbo olfatorio, identificados mediante RM,
principalmente en secuencias potenciadas en T2 y en incidencias coronales
(figs. 53-55). Mediante reconstrucciones tridimensionales, los agujeros por
donde discurren las fibras nerviosas, son perfectamente observados (figs. 48-

52).

Crista galli

Lamina cribosa

Arteria cerebral
anterior

Borde posterior del ala
menor del esfenoides

Hueso frontal

Cresta frontal

Crista galli
Lamina cribosa

Arteria etmoidal
anterior

Figs. 48 y 49. Angio-TC con reconstrucciones 3D de la fosa cerebral anterior, donde se
observa la l[dmina cribosa, lateral a la crista galli. En la imagen inferior magnificada, se
identifica la arteria etmoidal anterior cruzando la lamina cribosa izquierda.
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Hueso frontal

Lamina cribosa

Seno frontal

4

Celdillas _
etmoidales Seno esfenoidal
Fig. 50. Imagen de TCMD en proyeccion sagital con ventana 6sea donde se
visualiza la lamina cribosa del etmoides como suelo de la fosa cerebral anterior.
Se observa con claridad, como separa la fosa cerebral anterior con los senos
paranasales. Una cavidad aséptica (encéfalo) con otra no aséptica (senos
paranasales). Cualquier interrupcién de la misma comunicaria estas dos
cavidades.
Hueso frontal
Ldmina .
Crista
cribosa .
galli
. Lamina
Tabique L
papiracea del
nasal

etmoides

Figs. 51 y 52. Imagenes de TC en plano coronal con ventana dsea que muestran la lamina
cribosa del etmoides, lateral a la crista galli. Se relaciona con el hueso frontal y los senos
paranasales. Por la lamina cribosa del etmoides pasan los nervios olfatorios y la arteria
etmoidal anterior. En plano coronal, al igual que en axial y sagital se observa sin ninguna
dificultad.
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Lébulo frontal Giro recto

Surco olfatorio Giro orbitario

Crista galli Bulbo olfatorio

Lébulo frontal
Giro orbitario

Giro recto Surco olfatorio

Seno maxilar .
Cavidad nasal

Surco olfatorio

Surco olfatorio
Tracto olfatorio

Figs. 53, 54 y 55. RM con secuencias potenciada T2 (superior e inferior) y
FLAIR (centro), en planos coronales que muestran las estructuras que dan paso
al | par craneal. El conjunto del aparato olfatorio (bulbo y tractos olfatorios)
reposa sobre la [dmina cribosa del etmoides, ubicandose por debajo de la cara
inferior de los I6bulos frontales.
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En el borde posterior del ala menor del esfenoides, se observa el conducto
Optico (figs. 56-62) por donde pasa el nervio 6ptico (Il par craneal), que desde
su salida en el disco dptico tiene un segmento intraorbitario, intracanalicular e
intracraneal, donde se une con las fibras del nervio éptico contralateral para
formar el quiasma 6ptico. Estos son los segmentos que se relacionan con la
base del craneo y los que ilustraremos en este trabajo (figs. 63-69),
seguidamente continuarda con el tracto O6ptico, radiaciones Opticas, para

terminar en la corteza visual.

La arteria oftalmica también pasa a través del conducto optico y es
visualizada mediante estudios contrastados de RM, TC y por supuesto
mediante angiografia por sustraccidon digital. Es preciso sefialar, que aunque
con angiografia se visualiza correctamente los vasos, y en este caso la arteria
oftalmica, la angio-TC y angio-RM nos ofrecen un panorama mas amplio e
integral ya que continuamos observando las estructuras adyacentes y sus
posibles complicaciones. La angiografia nos ofrece una visiéon practicamente
endoluminal, ignorando en muchos casos las estructuras o patologia
adyacente. En las imagenes sagitales podemos observar que la arteria oftalmica

se ubica en situacidn superior al nervio dptico (figs. 70-75).

El conducto Optico es mejor visualizado mediante imagenes de TC,
principalmente en imagenes 3D. Las imagenes del nervio Optico se visualizan
mejor con la RM con cortes finos, haciendo uso de secuencias potenciadas en
T1, T2 y T1 con CIV en incidencias axiales y coronales. Aunque es posible

identificar el nervio 6ptico mediante TC, la RM es mas sensible y especifica.

La arteria oftalmica es mejor visualizada con angiografia selectiva, si lo que
gueremos ver es la luz vascular, no obstante, si nos interesa estudiar la arteria
oftalmica vy su relacién con las estructuras adyacentes, estd mejor indicado el

estudio mediante angio-TC y angio-RM.
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En el estudio morfométrico del conducto éptico obtuvimos una media de
4,5 +/- 1,8mm. en su didmetro transversal y fue visualizado en el 100% de los
estudios analizados. El nervio oOptico midid 2,6 +/- 0,9mm de didmetro

transverso.

En el estudio morfométrico de la arteria oftalmica obtuvimos una medida
de 1 +/- 0,3mm de diametro transverso y fue visualizado en el 100% de

nuestros pacientes.

Borde

o Hueso frontal
supraorbitario

Hueso frontal,
porcidn orbitaria

Hueso cigomatico

. Hueso nasal
Canal dptico

Hueso etmoides,
lamina orbitaria

Borde
infraorbitario

Borde

supraorbitario

Orbita

Conducto
Optico

Borde
infraorbitario

Figs. 56 y 57. Reconstrucciones ampliadas 3D de TCMD con proyeccion frontal, ligeramente
oblicuas izquierdas, donde se observa el conducto éptico derecho dentro de la érbita y su
relacion con estructuras adyacentes. Las reconstrucciones 3D nos permiten angular en
cualquier sentido del espacio para mejorar su visualizacion.
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Hueso nasal
Hueso frontal,

porcién orbitaria
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Optico superior
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infraorbitario
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anterior

Lamina cribosa
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anterior .
anterior

Conducto éptico L.

Conducto 6ptico
derecho .
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Figs. 58, 59 y 60. Reconstrucciones 3D de TCMD en proyeccion oblicua izquierda
(superior) valorando la morfometria del conducto dptico y axial en una visién
endocraneal (centro e inferior) donde se observa el conducto 6ptico, medial con
relacion a la apdfisis clinoides anterior, en el limite posterior de la fosa cerebral
anterior.
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Apofisis clinoides

Conducto 6ptico anterior

Agujero redondo Fisura orbitaria

mayor superior

Seno esfenoidal

Apofisis clinoides
anterior

Conducto 6ptico

Seno esfenoidal

Globo ocular
Disco éptico

Segmento
intraorbitario

Segmento

intracanalicular
Segmento intracraneal
Quiasma éptico

Silla turca

Figs. 61,62 y 63. Imagenes de TC con ventana dsea en los 3 planos del espacio, coronal
(superior), sagital (centro) y axial (inferior). En las dos primeras imagenes se observa el
estudio morfométrico del conducto dptico, localizado supero medial a la fisura orbitaria
superior, superior al agujero redondo mayor y medial a las apéfisis clinoides anteriores. La
imagen axial inferior muestra el recorrido del nervio éptico, sus diferentes segmentos y el
nivel donde cruza la base del craneo (segmento intracanalicular, limitado por los circulos).
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Quiasma 6ptico

Septum
pelicidum

Cisterna supraselar

Infundibulo
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Lobulo frontal
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intraorbitario
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Ventriculo lateral

Quiasma éptico

Seno esfenoidal

Orbita

Figs. 64, 65 y 66. RM potenciada en T1 en incidencia axial (superior), coronal T1 tras la
administracién de CIV (centro), coronal T2 (inferior) donde se identifica el nervio dptico.
En la imagen superior se observa el nervio éptico hipointenso con relacion a la grasa
adyacente. En la imagen central podemos observar un corte a nivel del quiasma dptico,
en la cisterna supraselar y su relacidn con la hipdfisis y seno cavernoso. La imagen
inferior muestra al nervio dptico rodeado de LCR que tipicamente es hiperintenso en

secuencias potenciadas en T2.



Porcién intracraneal

L Porcién intracraneal
nervio optico derecho

nervio optico izquierdo
Quiasma 6éptico
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del nervio dptico
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Figs. 67,68 y 69. Imagen de RM axial en secuencias potenciadas en T1 (superior y centro)
ampliadas y centradas en el quiasma 6ptico y TC axial (inferior) donde podemos comparar
la resolucién que presenta cada técnica en su visualizacion. En las imagenes de RM
podemos apreciar claramente la unién de las fibras de los dos nervios 6pticos para la
formacién del quiasma éptico y posteriormente las cintillas épticas (centro), mientras que en
la imagen de TC esa unién no se identifica de forma clara, por lo que podemos afirmar que la
RM es la técnica de eleccidon para su estudio.
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Hueso frontal ‘

Arteria oftalmica

Conducto 6ptico
Nervio dptico

Hueso frontal

Arteria oftdlmica

S N Segmento cavernoso
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. P Segmento cavernoso
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Figs. 70, 71 y 72. TC con CIV, corte sagital mediante reconstruccidon en proyeccion de
maxima intensidad (MIP) (superior) y angiografia selectiva de carétida interna por
sustraccion digital y reconstruccion 3D (centro e inferior) mostrando el recorrido de la
arteria oftdlmica a través del conducto éptico. En la imagen superior podemos apreciar
su ubicacién superior al nervio éptico y en las otras dos imdagenes se identifica su salida
de la ACI.
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Figs. 73 y 74 Angiografias selectivas de arteria cardtida interna por sustraccién
digital, donde se observa la arteria oftdlmica en su recorrido hacia la érbita y su
origen directamente en la arteria cardtida interna supraclinoidea, que sera el
lugar de salida mas frecuente.
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Medicidn rapida 1

Fig. 75. Angiografia selectiva de arteria cardtida interna, por sustraccion digital
y reconstrucciéon 3D que nos ilustra la morfometria de la arteria oftalmica
(elipse). Obsérvese que en una estructura tan pequefia, es posible realizar una
medicion mediante reconstrucciones 3D.

Esta fosa se relaciona con los senos paranasales, estructuras con
secreciones muchas veces sépticas, por lo que la funcion de aislar una
estructura obligatoriamente aséptica (cavidad endocraneal), con los senos
paranasales (sépticas) requiere una integridad completa. Adn asi, la unién de
estas estructuras, la fragilidad de la [dmina papiracea, la presencia de canales
etmoidales anterior y posterior y una fina red vascular que comunica drbita con
la mucosa pituitaria favorecen las interrelaciones en la patologia de esta area y
secundariamente pueden afectar las estructuras de la fosa cerebral anterior y

de ahi al resto de estructuras craneales (figs. 76-80).
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Figs. 76, 77 y 78. TC sagital con reconstruccién de partes blandas (superior), coronal
con ventana dsea (centro) y RM coronal potenciada en T2 (inferior) que ponen de
manifiesto la relacidn de la fosa cerebral anterior con los senos paranasales.
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Figs. 79 y 80. RM sagital con CIV potenciada en T1y TC con reconstruccién en 3D,
en proyeccién coronal/frontal, que muestra la relacidon de los senos paranasales
con la fosa cerebral anterior y el I6bulo frontal, solamente separadas en este
caso por la lamina cribosa del etmoides. Cualquier afectacién de esta barrera,
pondra en comunicacion una cavidad endocraneal aséptica con el medio externo
séptico (senos paranasales).
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Tabla 1. Estudio morfométrico de los agujeros y elementos vasculo-nerviosos
de la fosa cerebral anterior.

Agujero/elemento Diametro(mm)

vasculonervioso

Bulbo olfatorio 1.0+/-0,6
Conducto 6ptico 45+/-1,8
Nervio dptico 2.6+/-0,9
Arteria oftalmica 1,0+/-0,3
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6.2 ESTRUCTURAS DE LA FOSA CEREBRAL MEDIA

La fosa cerebral media esta constituida por las alas mayores del
esfenoides y por los dos pefascos temporales (figs. 81-83). Esta limitada en su
porcién anterior por el borde posterior de las alas menores del esfenoides
lateralmente, y por el tubérculo selar medialmente. Su limite posterior es el
dorso de la silla turca medialmente y el borde superior del pefiasco, en su

margen lateral (figs.84 y 85).

La fosa cerebral media tiene las siguientes relaciones: superior, con los
l6bulos temporales, la hipdfisis, seno cavernoso, cavum de Meckel (figs. 86-88),
NC I-IV, NC VI, NC V1-lll. Inferior, es el techo anterior del espacio mucoso
faringeo, masticador y espacio parafaringeo, que describiremos en el desarrollo

de este contenido.

Fig.81 Imagen de calavera mostrando la fosa cerebral media con sus diferentes
estructuras: silla turca con su fosa hipofisaria (flecha negra corta), agujero oval (flecha
negra larga) y el agujero redondo menor lateralmente a este, conducto carotideo
(flecha azul), ala mayor (estrella), apdfisis clinoides anterior (flecha curva blanca),
agujero redondo mayor (flecha verde), orificio rasgado anterior (flecha roja), también
se identifica el ala menor del esfenoides (tridngulo).
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Figs. 82 y 83 TC con reconstrucciones en 3D mostrando la fosa
cerebral media con sus diferentes estructuras, practicamente
superponible a la imagen de la calavera. La imagen superior muestra la
silla turca con su fosa hipofisaria (flecha negra corta), agujero oval
(flechas negra larga), conducto carotideo (flecha azul), ala mayor
(estrellas), apdfisis clinoides anterior (flecha curva blanca), apofisis
clinoides posterior (flecha curva amarilla), agujero redondo mayor
(flecha verde), orificio rasgado anterior (flecha roja), también se
identifica el ala menor del esfenoides (triangulo). Se identifica el borde
superior del pefiasco, surcado por una depresién, que separa la fosa
cerebral media de la posterior (flecha morada). La imagen inferior
presenta los mismos hallazgos que la superior y corresponde a una
reconstruccion 3D con el software Amira®.
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Figs. 84 y 85. Imagenes de TC con reconstrucciones vasculares en 3D donde
podemos observar los limites, tanto anterior como posterior de la fosa cerebral
media. El borde posterior del ala menor del esfenoides y el yugo esfenoidal serdn el
limite anterior. El borde superior del pefiasco y el dorso de la silla turca seran el
limite posterior, muy bien identificados en las dos imagenes. Obsérvese en estas
visiones panoramicas los vasos que contiene o se relacionan con esta fosa cerebral.
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Figs. 86,87 y 88. TCMD con reconstrucciones volumétricas en 3D sagital (superior) y axial (centro)
mostrando la relacién de la fosa cerebral media con el lI6bulo temporal. El 16bulo temporal
“descansa” sobre la fosa cerebral media. En la RM potenciada en T1, en incidencia coronal
(inferior), también se aprecia la relacidon de los I6bulos temporales con esta fosa. La silla turca
con la hipdfisis en el centro y la porcién cavernosa de la carétida interna de localizacién lateral,
hipointensa con respecto al parénquima del I6bulo temporal se identifica correctamente en este
corte. El cavum de Meckel se observa lateral a la carétida intracavernosa.
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Presenta en la linea media, la silla turca, que es una depresidon céncava
que contiene la glandula hipofisaria (hipdfisis), limitada por delante por las
apofisis clinoides anteriores del ala menor del esfenoides y por los agujeros
Opticos, mientras que el limite posterior estd formado por el dorso de la silla
turca. La parte superior de la silla se expande para formar las apdfisis clinoides
posteriores por detrds, a las que siguen la lamina cuadrildtera del esfenoides. El
suelo de la silla es parte del techo del seno esfenoidal. El segmento cavernoso
de la arteria carétida interna se situa inferolateral a la silla turca, en estrecha

relacion con la misma (figs. 89-96).

Apofisis clinoides
Ala menor del

. anterior
esfenoides ll

Apdfisis clinoides Silla turca

anterior

Fig. 89. Imagen en 3D, reconstruccion mediante el software Amira que ilustra
de forma muy clara la concavidad central de la silla turca en el hueso
esfenoides.
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Figs. 90 y 91. Reconstrucciones 3D de TCMD con cortes axiales, visidn
endocraneal, a la altura de la silla turca que muestra sus relaciones con las
diferentes estructuras adyacentes.

120



Arteria carédtida
interna

Seno esfenoidal

Techo del esfenoides

Adenohipdfisis

Cuerpo calloso

Nervio dptico

Techo del seno
esfenoides

Suelo del seno
esfenoidal

Quiasma 6ptico

Piso de la silla turca

Cavum de Meckel

Quiasma éptico

Neurohipdfisis

Hipdfisis

Tronco del encéfalo
(protuberancia)

Figs. 92, 93 y 94 Imagenes de RM en secuencias potenciadas en T1 a través de silla turca,
donde se visualiza de forma clara la hipdfisis formada por la adeno y la neurohipéfisis. Sin
CIV la neurohipdfisis es hiperintensa con respecto a la adenohipdfisis (imagen central). En
la imagen superior se muestra la relacidn que tiene con el quiasma dptico, la porcién
petrosa de la arteria carétida interna y el cavum de Meckel. Obsérvese el realce
homogéneo que se produce tras la administracién de gadolinio y la pérdida de
diferenciacién entre adeno y neurohipdfisis (imagen inferior). En las tres imagenes se

observa que el suelo de la silla turca es el techo del seno esfenoidal.
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Figs. 95 y 96. Imdagenes de RM con secuencia potenciadas en T1 tras la
administracion de contraste intravenoso en incidencia coronal (superior) y sagital
(inferior), a través de la silla turca, donde se observa una medicién global de la
hipdfisis (adeno y neurohipdfisis). La altura de la glandula hipofisaria varia tanto
con el sexo como con la edad. El limite superior normal en hombres y mujeres
adultos es de 8 mm, aunque en mujeres jévenes y lactantes pueden medir hasta
10-12 mm respectivamente.
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Para el estudio de la silla turca/hipdfisis generalmente la RM es el
procedimiento de eleccién. Las secuencias recomendadas son realizadas con
cortes finos, potenciadas en T1 coronal y sagital sin contraste intravenoso y T1
sagital y coronal tras la administraciéon del mismo. Una secuencia potenciada en

T2 coronal, es una opcidn a tener en cuenta.

La TC con reconstrucciones coronales y sagitales es un estudio de mucha
utilidad cuando las lesiones que afectan la silla y/o el seno cavernoso se

originan en el basiesfenoides.

En la fosa cerebral media encontramos varios agujeros por donde pasan
estructuras vasculo-nerviosas que podemos visualizar de forma adecuada con

las diferentes técnicas radiolégicas empleadas en este estudio.

El conducto carotideo se encuentra entre el vértice del temporal y el
esfenoides. Empieza en la cara posteroinferior de la porcion petrosa del hueso
temporal, primero asciende verticalmente, después, tras un corto trayecto se
acoda y se dirige anterior y medialmente hasta el vértice de la porcidn petrosa.
Las estructuras de paso de este orificio son la arteria cardtida interna y el plexo
simpatico carotideo (figs.97 y 98). En nuestro estudio fue visualizado en el
100% de los casos y en el analisis morfométrico obtuvimos un diametro

transversal de 7 +/- 3,3 mm (fig. 99).
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Agujero dptico

Ala mayor del
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Conducto carotideo

Apofisis clinoides

. Silla turca
posterior

Figs.97, 98 y 99. Reconstrucciones en 3D de TCMD en planos axiales donde se observa
el conducto carotideo desde diferentes vistas. La imagen superior muestra el conducto
carotideo desde una vision exocraneal y se aprecia la arteria carétida interna
cruzandolo. La imagen central e inferior muestran el conducto carotideo desde una
vision endocraneal. El estudio morfométrico se realiza sin ninguna dificultad en los
planos axiales.
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La arterias carétidas forman parte de los troncos supraadrticos. La
cardtida comun izquierda surge directamente del cayado adrtico, mientras que
la cardtida comun derecha se deriva del tronco braquiocefalico. Usualmente las

carotidas comunes no dan ninguna rama antes de bifurcarse (figs. 100-102).

\ i
N\ h

.

Arteria carédtida

interna
Cardtida externa
Bifurcacion
carotidea Arteria vertebral

Cardtida comun
derecha

Arteria subclavia Arteria subclavia

derecha izquierda

Tronco Carétida comuan

braquiocefalico

v .
’.Fl izquierda
Fig. 100. Estudio de troncos supraadrticos mediante TCMD con reconstruccion
vascular en 3D, que muestra el origen y el trayecto extracraneal de ambas
arterias carétidas. La arteria cardtida izquierda sale directamente del arco
aodrtico, mientras la derecha se origina del tronco braquiocefalico. Mediante
esta técnica se estudia de forma muy precisa los vasos carotideos y su
trayecto cervical e intracraneal.
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Arteria basilar

Bifurcacion

Bifurcacion ,
carotidea

carotidea
Arteria vertebral
Arteria cardtida

comun Arteria cardtida

comun
Arteria subclavia Arteria subclavia
derecha izquierda

Tronco Cayado adrtico

braquiocefalico

Figs. 101 y 102. Estudio de troncos supraadrticos mediante angio-RM en plano
coronal (izquierda) y oblicua izquierda (derecha) tras la administracion de contraste
intravenoso, que muestra el origen y el trayecto de las arterias carotideas. Se
demuestra que el origen de la carétida derecha depende del tronco braquiocefalico
y la carétida izquierda directamente del arco adrtico. En estas dos imdagenes se
observa tanto el trayecto extra como intracraneal.

La arteria cardtida externa tiene varias ramas, las cuales irrigan
usualmente segmentos extracraneales. Varias de estas ramas suplen la
duramadre de la superficie cerebral basal y lateral, estas ramas meningeas
suplen también la duramadre de |la fosa posterior de manera compartida con la
arteria occipital. En situaciones normales (ausencia de obstruccion de la arteria
cardtida interna ipsilateral) la cardtida externa no da ramas que atraviesen la
base del craneo (figs. 103-106), excepto la arteria meningea media, rama de la
arteria maxilar que cruza el agujero espinoso o redondo menor (descrito mas

adelante).
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Arteria temporal
superficial

Arteria maxilar

Arteria vertebral

Arteria facial

Cardtida externa Cardtida interna

Arteria tiroidea
superior
Carétida comun

Arteria temporal Arteria facial

superficial

Arteria lingual

Arteria carédtida
externa Arteria tiroidea
superior

Figs. 103 y 104. Reconstrucciones 3D de TCMD en proyeccién sagital (superior) y frontal
(inferior) donde se observa la arteria cardétida externa y algunas de sus ramas que irrigaran
usualmente las regiones extracraneales. Mediante estas técnicas de reconstruccién y en 3D
se visualizan de forma muy precisa estos componentes vasculares.
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Arteria meningea
media

Arteria temporal
superficial

Cardtida interna

Cardtida externa

Arteria tiroidea
superior

Cardtida interna

Carotida externa

Arteria tiroidea

Bifurcacion carotidea superior

Arteria vertebral

Cardtida comun

Arteria subclavia

Figs. 105 y 106. Angiografia selectiva de arteria carétida comun derecha
(superior) y angio-RM (inferior) donde se observa la carétida comun, su
bifurcacidon en cardtida interna y externa. Obsérvese la nitidez con que se
aprecian los detalles anatdomicos mediante angio-RM, una técnica no
invasiva que en muchos de los estudios vasculares sustituye a la angiografia
por sustraccion digital. En el estudio mediante angio-RM continuamos
identificando las estructuras que se relacionan con los vasos, principalmente
de partes blandas, mientras que en el analisis vascular mediante angiografia
por sustraccién digital, estos detalles que se encuentran por fuera de la luz
vascular son en muchas ocasiones poco valorables.
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Las arterias carotidas internas proveen flujo sanguineo a los hemisferios
cerebrales, a los ojos y la cara. Se divide en cuatro segmentos: cervical que es
extracraneal (figs 107-109), petroso, cavernoso y supraclinoideo (figs 110-126),
que estan en intima relacién con la base del craneo, de este ultimo segmento
es donde se origina la arteria oftdlmica (fig. 115). Distalmente la cardtida
interna se bifurca en la arteria cerebral media y anterior, para irrigar las

estructuras descritas (figs. 113, 114, 122 y 123).

Cardtida interna Cardtida interna

derecha izquierda
Arteria vertebral
Bifurcacion
carotidea
Bifurcacion
carotidea
Carétida
comun

Fig. 107. Imagen de TCMD en plano fronto-inferior, con reconstruccién en 3D del
segmento extracraneal de las arterias cardtidas que muestra el segmento de la
arteria cardtida interna justo antes de entrar a la base del craneo. Incidentalmente,
se observa en esta reconstruccion la presencia de ateromatosis calcificada a nivel de
la bifurcaciéon carotidea, lugar frecuente de depdsitos de colesterol en las personas
ancianas o con alteraciones en el control del colesterol, que es responsable de
muchos trastornos cerebrovasculares.
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Pefasco del
temporal

Cardtida interna

izquierda
Cardtida
externa Bifurcacion
carotidea

Vena yugular

Arteria vertebral
Cardtida interna
Cardtida externa

Agujero magno

Bifurcacién carotidea

Figs. 108 y 109. Estudio de arterias carétidas mediante TCMD con reconstrucciones
3D en plano frontoinferior, vision exocraneal (superior) y sagital e inferior (inferior)
mostrando la carétida interna extracraneal y su entrada a la base del crdneo a

través del conducto carotideo.
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Cardtida interna
Vena yugular
interna

Carétida interna
Vena yugular

interna

Bifurcacion
carotidea

Agujero rasgado
Carétida
interna

anterior

Figs. 110, 111 y 112. Estudio vascular mediante TC en plano sagital (superior y
centro) y axial (inferior) donde se aprecia la entrada de la carétida interna a la base
del crdneo. Obsérvese su relacion, a este nivel, con la vena yugular. La imagen
inferior muestra a la carétida interna sobre el agujero rasgado anterior, justo antes
de entrar al seno cavernoso. Mediante esta técnica, ademas de un correcto estudio
de los elementos vasculares, se continian observando tanto las estructuras de
partes blandas como las dseas.
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Cardtida interna,
porcidn
supraclinoidea

Bulbo de la vena
yugular

Arteria basilar

Porcion petrosa

Arterias comunicantes
posteriores

Arteria cerebral
media

Arteria basilar

Arteria vertebral

Bifurcacién cardtida
interna

Porcidn cavernosa

Abertura intracraneal

Abertura exocraneal

Cardtida interna,
porcién cervical

Arteria cerebral
anterior

Cardtida interna,
porcién cavernosa

Arterias cerebrales
posteriores

Abertura endocraneal

Figs. 113 y 114. Estudio vascular mediante angio-RM de los diferentes segmentos
de la carétida interna (superior) y del poligono de Willis (inferior). En la imagen
superior se identifican los segmentos y el nivel tedrico donde entra y sale de la base
del craneo (segmento petroso). En la imagen inferior es posible visualizar la carétida
interna desde su abertura endocraneal hasta originar sus ramas distales que

formardn parte del poligono de Willis (circulacion cerebral anterior).



Arteria oftdlmica Arteria comunicante

posterior

Rodilla anterior, Rodilla posterior,

segmento cavernoso segmento cavernoso

Segmento Lacerum
g Abertura endocraneal

Segmento vertical petroso
Segmento horizontal,

petroso
Abertura exocraneal

Abertura endocraneal

Porcion petrosa

Abertura exocraneal

Porcion petrosa
Abertura exocraneal

Figs. 115, 116 y 117. Imagenes de arteriografia selectiva de arteria carétida interna (figs.
superior y centro) que ilustran sus diferentes segmentos intracraneales, la entrada vy
salida a través de la base del craneo. La imagen inferior es una superposicion vascular en
3D con TC, aplicacién del angiégrafo utilizado. Incidentalmente se observa un aneurisma
en la arteria cerebral anterior (circulo).
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Abertura endocraneal Porcion petrosa

Abertura exocraneal

Cardtida interna cervical

Abertura endocraneal Porcidn petrosa

Abertura exocraneal

. Cardtida interna

O

Figs. 118 y 119. Angiografias por sustraccion digital de la carétida interna con
reconstrucciones en 3D, que ilustran la entrada al conducto carotideo, la porcién
petrosa que recorre, para posteriormente salir de este y recorrer los distintos
segmentos cerebrales y distalmente formar parte del poligono de Willis.
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horizontal
Abertura Rodilla
endocraneal
Segmento
vertical
Porcidn petrosa Abertura
carotidea exocraneal

Porcion petrosa

Abertura

exocraneal

Figs. 120 y 121. Se muestran dos reconstrucciones en 3D de un estudio vascular
mediante angiografia por sustraccién digital, con superposicion de imagenes de TC en
proyeccién frontal, obtenidas en el mismo procedimiento y con el mismo angidgrafo,
gue ilustran el recorrido petroso de la arteria carétida interna, segmento que forma
parte de la base del craneo.
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Agujero éptico
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anterior
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media
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Arteria cerebral
media

Arteria cerebral
anterior
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interna ) »
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Figs. 122 y 123. Reconstrucciones 3D de TCMD en plano axial y con vista endocraneal
(superior) y estudio vascular mediante técnica MIP, en proyeccidon coronal (inferior),
donde observamos la bifurcacién intracerebral de la carétida interna. En las dos imdagenes
se observa de forma adecuada la bifurcacién carotidea y sus diferentes ramificaciones.
Ambas técnicas aportan datos fiables del estudio vascular cerebral.
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supraclinoideo .
Didmetro del segmento

petroso
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segmento cavernoso

Abertura
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Didmetro de
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Figs. 124, 125 y 126. Estudio morfolégico y morfométrico mediante reconstrucciones 3D de
angiografia por sustracciéon digital de los diferentes segmentos de la arteria cardtida
interna. Mediante la realizacion de estos protocolos es posible obtener unos datos
morfométricos de gran fiabilidad de las estructuras vasculares y de esta forma identificar
cualquier cambio de calibre que sugiera patologia. Obsérvese que a medida que la carétida
interna avanza cranealmente, el cambio de calibre no es significativo, excepto en su
segmento supraclinoideo donde ya ha salido la rama oftdlmica.
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Para el estudio del conducto carotideo y la cardtida interna, como
elemento que lo cruza, las tres técnicas que utilizamos en nuestro trabajo
aportan datos significativos. Como hemos referido para otros detalles
anatémicos anteriores, el TCMD es la técnica indicada para el estudio de la
porcion dsea, no obstante el estudio vascular es recomendado el mismo TCMD,
con su variante angio-TC, la angio-RM y sobre todo la angiografia por
sustraccion digital, aclarando, que ésta es de mucho valor cuando queremos
apreciar la luz vascular, debido a que mediante esta técnica no se identifican
las estructuras adyacentes, aspecto que si es visualizado correctamente con

TCMD y RM.

En el ala mayor del esfenoides y en forma de arco podemos encontrar otros
agujeros de la fosa cerebral media: el agujero redondo mayor (figs. 127-130)
localizado en la base del ala mayor del esfenoides, inferolateral a la hendidura
esfenoidal. En imdagenes axiales de TC se observa como un canal que bordea la
pared del seno esfenoidal y conecta la fosa craneal media con la fosa
pterigopalatina. En reconstruccion coronal se ve inferior y lateral a Ia
hendidura esfenoidal. La pared medial del agujero suele ser la pared lateral del
seno esfenoidal, pero en funcién del grado de neumatizacién de dicho seno
puede encontrarse localizado en el interior del mismo. El agujero redondo

mayor es atravesado por el nervio maxilar (V2) (figs. 131y 132).

El agujero redondo mayor tiene un diametro transverso medio de 5,2 +/-

1,8mm (fig. 128).
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Apofisis clinoide Conducto 6ptico

anterior

Agujero
Agujero redondo mayor

redondo mayor

Ala mayor del
esfenoides

Figs. 127 y 128. Estudio mediante TCMD con reconstrucciéon en 3D a nivel de fosa
cerebral media donde se aprecia el agujero redondo mayor y su relacién con estructuras
adyacentes. Se localiza en el ala mayor del esfenoides pdsterolateral a la apdfisis
clinoides anterior y al conducto dptico, asi como anterior al agujero oval. En la imagen
inferior apreciamos una medicién de este agujero.
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Fig. 129. TC coronal con ventana ésea a nivel del agujero redondo
mayor (R) muestra su relacién con el conducto vidiano (flecha corta)
en el cuerpo del esfenoides. Se ve el conducto éptico (2) justo en la
zona medial de la apdfisis clinoides anterior.

Fig. 130. TC axial que muestra el agujero redondo mayor (flecha
inferior) al lado del seno esfenoidal, que comunica la fosa
pterigopalatina (flecha superior) con la fosa craneal media.
Incidentalmente se visualiza ocupacién del seno maxilar izquierdo
en relaciéon a cambios inflamatorios.

140
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el agujero redondo

mayor

Porcién cavernosa de
cardtida interna

Porcidn cavernosa de Nervio maxilar
carétida interna izquierdo

Figs. 131y 132. RM potenciada en T1 con contraste intravenoso, en incidencia
axial donde observamos el nervio maxilar izquierdo a través del agujero
redondo mayor, a la altura de la fosa cerebral media.
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El agujero oval y el agujero redondo menor (figs. 133-139) se aprecian en
la mayoria de los casos en el mismo corte de estudio, principalmente en

proyecciones axiales y coronales.

El agujero oval atraviesa la porcion medial del ala mayor del esfenoides y
conecta la fosa craneal media con la fosa infratemporal. Conduce la tercera
rama del V par craneal o nervio mandibular (V3). En relacidn con las estructuras
neurovasculares que atraviesan este agujero, se ha comprobado que cuando el
agujero de Vesalio no existe la vena emisaria esfenoidal, que normalmente lo
atraviesa, transcurre por el agujero oval. En nuestro estudio fue visualizado en

todos los casos.

El tamaino del agujero oval suele ser variable resultando un diametro
mayor, que generalmente es el transverso, en torno a 7,3 +/-2,8mm y un

didmetro anteroposterior de 4,6 +/- 1,5mm (figs. 134, 136y 138).

No observamos ninguna variante, como la ausencia del agujero oval,
cambios en su localizacidon o confluencias con el agujero menor, ausencia de la
pared media dsea que supondria una comunicacién con el agujero rasgado

anterior.

El agujero redondo menor, se estudia en planos axiales, mediante TC como
técnica radiolégica de eleccion, y se localiza posteromedial en el ala mayor del
esfenoides, por detrdsy lateral al agujero oval (figs. 133, 136, 137 y 138). A su
través pasa la arteria meningea media (fig. 137), la vena meningea media vy la
rama recurrente del nervio mandibular. Conecta la fosa craneal media con la
fosa infratemporal, igual que el agujero oval. Presenta un didmetro transverso

medio de unos 2,2 +/- 0,8 mm (fig. 136).
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Agujero rasgado

anterior
Ala mayor del
Agujero oval esfenoides
Agujero redondo
menor o espinoso Pefiasco del
temporal

Ala mayor del
esfenoides

Agujero oval Agujero oval

Figs. 133 y 134. Reconstrucciones 3D de TCMD, en plano axial, con una visién
endocraneal que demuestran la morfologia y localizacion de los agujeros oval y
redondo menor (superior) ubicados en el ala mayor del esfenoides, en intima
relaciéon uno con el otro y laterales al agujero rasgado anterior. En la imagen
inferior se observa una medicion en el plano transverso y anteroposterior del
agujero oval, la herramienta métrica de nuestra estacion de trabajo nos aporta
una medicidn fiable de esta estructura ésea.
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Figs. 135 y 136. Reconstrucciones de TCMD en 3D con visién axial y endocraneal a
nivel del agujero oval y redondo menor, localizados en el ala mayor del esfenoides.
En la imagen inferior se observa el estudio morfométrico de ambos agujeros.
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Agujero oval

Agujero redondo
menor

Arteria
meningea media

Arteria maxilar

Figs. 137. Reconstruccidon vascular y ésea de TCMD en 3D con visién
exocraneal que ilustra el agujero oval y redondo menor localizados en
el ala mayor del esfenoides. En esta imagen de alta resolucion y
ampliada es posible identificar la entrada de la arteria meningea
media, rama de la arteria maxilar (carotida externa), a través del
agujero redondo menor.
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Agujero oval

Agujero
redondo menor

Figs. 138 y 139. Estudio mediante TCMD, ambos con diferentes
ventanas 6seas en plano axial (superior) y coronal (inferior) a
través de la base del crdneo en la que se puede identificar el
agujero oval y su relaciéon con el agujero redondo menor, por
donde pasan el nervio mandibular (V3) y arteria meningea media
respectivamente. Este agujero es visualizado adecuadamente
tanto en proyeccion axial como en coronal.
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En la parte mas anterior, entre las alas mayores y menores del esfenoides,
inferolateral al conducto dptico estd la fisura orbitaria superior (figs. 140-147)
con unas medidas de 22,2 +/- 4,1 x 7,5 +/- 2,7 mm de didmetros longitudinal y
anteroposterior respectivamente (fig. 143). Contiene el nervio motor ocular
comun (Ill), nervio troclear (IV), nervio motor ocular externo (VI), nervio

oftalmico (V1) y vena oftdlmica superior (figs. 148 a la 161).

Conducto 6ptico

Hueso frontal

pocion orbitaria

Fisura orbitaria .
Hueso etmoides

superior

Hueso cigomatico

Techo de la

orbita

Conducto 6ptico
Fisura orbitaria

superior

Figs. 140 y 141. Reconstrucciones de TCMD en 3D que ilustran la fisura orbitaria
superior desde una vision exocraneal-frontal y su relacion con el resto de las
estructuras 6seas. Adyacente a ésta y en localizacidn superior y medial se encuentra el
conducto éptico que dard paso al nervio dptico y a la arteria oftdlmica.
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Figs. 142 y 143. Estudio de craneo mediante TCMD con reconstrucciones 3D con
protocolo de hueso-vascular, vision exocraneal-frontal (superior) y oblicua derecha
(inferior) que ilustran de forma clara la fisura orbitaria superior, ubicada entre las alas
mayores y menores del esfenoides. En la primera imagen se aprecia la vena oftalmica
superior atravesando la fisura orbitaria superior. En la imagen inferior se observa la
morfometria de dos didmetros de la misma.
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Crista galli
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anterior Fisura orbitaria
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Figs. 144 y 145. Estudio de TCMD con reconstrucciones 3D con protocolo de hueso,
visidon endocraneal y vista desde la parte posterior, donde se observa la fisura orbitaria
superior. En estas dos imagenes se aprecia su localizacion entre las alas mayores y
menores del esfenoides, practicamente en los limites entre la fosa cerebral anterior y
media. Las apdfisis clinoides anteriores se encuentran superiores a la misma.
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Figs. 146 y 147. Reconstruccidn del hueso esfenoides mediante el software Amira
(superior) y TC sagital con ventana dsea que muestran la fisura orbitaria superior
entre las alas mayores y menores del esfenoides.
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Figs. 148, 149 y 150. Imagenes de RM potenciadas en T2 (FIESTA), en incidencias
axiales presentadas de superior a inferior, que demuestran el recorrido cisternal del
nervio motor ocular comun (lll par craneal), posterior al seno cavernoso. Este nervio
cursa a través de la cisterna prepontina inferolateral a la arteria comunicante posterior
(centro). Mediante esta secuencia (FIESTA) es posible identificar adecuadamente los
pares craneales, debido a que aporta una alta resolucién espacial y a su alta
potenciacién en T2.

151



11l par craneal
derecho

Arteria basilar

Il par craneal
derecho

Lébulo temporal

Il par craneal

Arteria cerebral
posterior

Lébulo temporal

Arteria cerebelosa
superior

Il par craneal
izquierdo

Protuberancia

Figs. 151, 152 y 153. Imagenes de RM potenciadas en T2 (FIESTA) en incidencias
coronales (superior y centro) y sagital (inferior) donde observamos adecuadamente
el nervio motor ocular comun en su recorrido cisternal. En la imagen superior
podemos apreciar que este par craneal cursa entre la arteria cerebral posterior y la
arteria cerebelosa superior. Una dilatacion aneurismatica de estas arterias puede

provocar sintomatologia por compresién de este par craneal.



Il par craneal
Il par craneal
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Figs. 154, 155 y 156. Imagenes de RM potenciadas en T2 (FIESTA), en incidencia axial
(superior), coronal (centro) y sagital (inferior) centrada a nivel de mesencéfalo, donde
podemos observar el IV par craneal (nervio troclear) en su recorrido cisternal en la base
del craneo. Distalmente este nervio craneal cruza la fisura orbitaria superior. Es
visualizado mediante esta secuencia, por su alta potenciaciéon en T2 y el empleo de cortes
finos. Este par craneal tiene dos caracteristicas anatomorradiolégicas que lo diferencian
de los demas, es el Unico que emerge por la cara posterior del tronco encefilico y que
después de dejar el tronco cerebral, se decusa con el nervio contralateral.
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Figs. 157-161. Imagenes de RM potenciadas en T2 (FIESTA) en incidencias
axiales (superiores) y coronales (centro e inferior) que ilustran varios
segmentos del VI par craneal (flechas) en la base del craneo. Desde aqui
abandonara la cavidad endocraneal a través de la fisura orbitaria superior
para inervar las estructuras correspondientes. En la fig. superior izquierda
también se observan el VIl y VIl para craneal.
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llustramos en este apartado el estudio del nervio trigémino (V par craneal)
por su relacién anatdmica que tiene con los pares craneales lll, IV y VI en esta
area de la base del craneo, principalmente en su recorrido a nivel del seno
cavernoso, alojado en el desdoblamiento de la duramadre, denominado cavum

de Meckel.

Este par craneal es el mas voluminoso de todos los pares craneales, por lo
tanto, es identificado sin ninguna dificultad mediante resonancia magnética
con sus diferentes secuencias, y en los tres planos del espacio, no obstante,
sigue siendo la secuencia potenciada en T2 en 3D FIESTA (Fast Imaging
Employing Steady-State Acquisition) o CISS (Constructive Interference in Steady
State) las que nos ofrecen una mejor resolucion, debido a que emplean cortes
muy finos (0,4-1mm) y aportan una alta resolucidn espacial, debido a su alta
potenciaciéon en T2, ofrecen un contraste excelente entre el liquido

cefalorraquideo y los tejidos de partes blandas (figs. 162-169).

Ademas, por su mayor tamafio con relacién al resto de los pares craneales
es posible realizar, sin ninguna dificultad, un analisis morfométrico en sus

diferentes segmentos (figs. 164, 165y 166).

En nuestro estudio fue identificado en el 100% de todos los pacientes y no

encontramos ninguna anomalia ni variante anatdmica de la normalidad.
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Lébulo temporal

Fasciculos del nervio Cavum de Meckel
trigémino en cavum de

Meckel

Segmento pregangliénico Arteria basilar

del trigémino

Cavum de Meckel Cavum de Meckel

Arteria basilar VIl y VIl par

craneales

Figs. 162 y 163. Estudio mediante RM con secuencia potenciada en T2 (3D) en planos
axiales a través del cavum de Meckel que muestra el recorrido cisternal o
preganglionar del nervio triggmino entrando al cavum de Meckel. Mediante estas
secuencias que son T2 con cortes muy finos (0,4mm) es posible observar los nervios
craneales, principalmente en sus recorridos cisternales, ya que la diferencia de
contraste entre LCR y el nervio nos permiten su visualizacidon. Por esta razon, su
observacion fuera de las cisternas (sus ramas) se dificulta y muchas veces hay que
recurrir a estructuras de referencia. Si es posible, identificarlos en procesos
patoldgicos donde pueden presentar aumento de calibre o alteracion en la intensidad
de sefal.
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Cavum de Meckel

Cavum de Meckel

Segmento
preganglidonico NCV
Nervio trigémino,

segmento preganglidnico .
g pregang Protuberancia

Cuarto ventriculo

Carétida interna, porcion
petrosa

Cavum de Meckel
Cavum de Meckel T

Nervio trigémino

Protuberancia

Cavum de Meckel
Cavum de Meckel

Cuarto ventriculo

Figs. 164, 165 y 166. RM con secuencias potenciadas en T2 (FIESTA) en plano axial que
muestran el recorrido cisternal del nervio trigémino y su entrada al cavum de Meckel. En
la imagen central es posible identificar ramas neurales dentro del cavum de Meckel. A
este nivel se puede realizar una medicidn tanto del recorrido cisternal (superior) como del
cavum de Meckel (centro e inferior).
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Figs. 167, 168 y 169. Imagenes de RM potenciadas en T2 (FIESTA) en incidencia
coronal (superior y centro) y sagital (inferior) donde observamos diferentes
segmentos del nervio trigémino (flechas). Presenta una hipointensidad con
respecto al liquido cefalorraquideo que le rodea.
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En situacion inferomedial al agujero redondo mayor, se localiza el
conducto vidiano que en planos axiales (fig. 170), se ve cuando se puede
identificar el canal carotideo, concretamente en imagenes inferiores con
respecto al agujero redondo mayor. En planos coronales (fig. 171) lo veremos
localizado en la porcidn inferior del cuerpo del esfenoides, por debajo y por
dentro del agujero redondo mayor. También es posible su observacién en un
corte sagital, por detras de la fosa pterigopalatina (fig. 172). Circula a través
del cuerpo del esfenoides y conecta la fosa pterigopalatina con el agujero
rasgado anterior o foramen lacerum. Presenta un diametro craneo-caudal de

2,5+/-0,8 mm.

Fig. 170. TC axial con ventana de hueso a través de la base del
craneo en la que se observa el conducto vidiano (CV) anterior al
canal carotideo. También se visualizan la fosa infratemporal
(FIT), la fosa pterigopalatina (FTP), el agujero oval (FO) y el
agujero rasgado anterior (FL).
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Figs. 171 y 172. Imagenes de TCMD con ventana ésea en plano
coronal (superior) y sagital (inferior) en las que se identifica el
conducto vidiano (flecha corta). En la primera imagen
observamos su estrecha relacion con el agujero redondo mayor
(R), en localizaciéon inferomedial. También se identifica el
conducto optico (2). En la imagen inferior se muestra su
localizacién posterior con respecto a la porcidn superior de la
fosa pterigopalatina (flecha), en este plano y con ventana dsea
es posible presentar un didmetro craneo-caudal exacto.
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El agujero de Vesalio (fig. 173), se localiza en el ala mayor del esfenoides.
En los planos axiales se visualiza antero medial al agujero oval, anterolateral al
agujero rasgado anterior y posterolateral al conducto vidiano. Conecta la fosa
cerebral media con la fosa escafoidea, préxima al origen del musculo tensor del
velo del paladar. Puede presentar multiples variantes anatémicas y confluencia

con el agujero oval.

Debemos sefalar que este agujero es tan pequeio que dificulta su estudio
morfométrico y en ninguna medicién realizada en el plano axial de TC, que es la
técnica de eleccion, supera los 2 mm de diametro, obteniendo una media de
1,2 +/- 0,5 mm de diametro transverso. Solamente fue visualizado en el 41% de

las exploraciones.

Fig. 173. TC axial (ampliado) donde se visualiza el agujero de
Vesalio (flecha vertical) en la base craneal media derecha,
medial al agujero oval (flecha horizontal). También se identifica
el agujero redondo menor (Flecha curva). A pesar de su
pequefio tamafio, en algunos casos es posible visualizar este
agujero.
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Las estructuras de la fosa cerebral media son bien visualizadas mediante
las técnicas empleadas en nuestro trabajo, no obstante algunas presentan
ventajas sobre otras, tal es el caso, las estructuras oOseas son mejor
identificadas mediante TCMD, los pares craneales y partes blandas, la técnica
de eleccién es la RM, sin descartar la importancia que tiene el TCMD como
técnica secundaria. En los estudios vasculares la técnica ideal es la angiografia,
si lo que nos interesa es visualizar la luz del vaso, sin embargo, la angio-TC vy la
angio-RM, ademas de aportarnos datos del calibre del vaso, nos ofrece un

estudio mas amplio de las estructuras adyacentes.
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Tabla 2. Estudio morfométrico de los agujeros y elementos vasculo-
nerviosos de la fosa cerebral media.

Agujero/elemento vasculo-nervioso Didametro (mm)

Conducto carotideo 7,0+/-3,3
Agujero redondo mayor 52+/-1,8
Agujero oval 7,3 +/-2,8
Agujero redondo menor 2,2+/-0,8
Fisura orbitaria superior 22,2+/-4,1
Conducto vidiano 2,5+/-0,8
Agujero de Vesalio 1,2 +/-0,5
Carotida interna:

Segmento cervical 51+/-3,4
Segmento petroso 4,6 +/- 3,3
Segmento cavernoso 49 +/-3,1
Segmento supraclinoideo 3,2+/-2,1
[l par craneal 0,9+/-0,4
IV par craneal 0,8 +/-0,2
V par craneal segmento preganglidnico 4,2 +/-1,3
VI par craneal 1,0+/-0,3
Cavum de Meckel 5,6+/-1,2
Nervio maxilar 1,1+/-0,3
Hipdfisis 6,0 +/-4,4
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6.3 ESTRUCTURAS DE LA FOSA CEREBRAL POSTERIOR

La fosa cerebral posterior, esta limita en su porcidon anterior por el dorso
de la silla turca y lateralmente por el borde superior de los pefascos

temporales. Su limite posterior es el hueso occipital (figs.174-176).

Se relaciona, en su porcion inferior, con el techo posterior del espacio
mucoso faringeo, la carétida, espacio retrofaringeo, espacios perivertebrales y
la columna cervical. Superiormente se relaciona con el tronco del encéfalo,
cerebelo, los pares craneales VII-VIIl y IX al Xll, los senos venosos transversos y

sigmoides (figs. 175, 176, 177-183).

Agujero magno ___| 1
] —— Orificio condileo

Surco del seno
sigmoide

Fosa cerebelosa

Cresta occipital
interna

Fig. 174. Imagen de la fosa cerebral posterior de una calavera, vision
endocraneal que muestra sus detalles anatdmicos. Estos detalles son
correctamente visualizados mediante las técnicas radiolégicas empleadas
en nuestro estudio.
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Dorso de la silla turca

Arteria basilar Clivus

Borde
superior del
pefiasco

Arteria vertebral

Agujero magno

Seno sigmoide

Hueso occipital

Seno transverso

Dorso de la
silla turca

Clivus Arteria basilar

Golfo de la Agujero condileo

yugular

Agujero magno

Seno sigmoide

Fosa cerebelosa

Seno
transverso

Figs. 175 y 176. Estudio mediante TCMD con reconstrucciones en 3D con ventana
dsea-vascular, que presentan una visién panoramica endocraneal de la fosa cerebral
posterior. En la imagen superior mostramos los limites de dicha fosa,
perfectamente bien delimitado en su porcién anterolateral por el borde superior
del penasco, en el centro por el dorso de la silla turca y posteriormente limitada por
el hueso occipital. En la imagen inferior se muestran algunos de sus detalles
anatémicos.
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Hemisferio
cerebeloso

Cresta occipital interna

Arteria basilar

Tronco del encéfalo
(protuberancia) Borde superior del

pefiasco

Cuarto ventriculo

Hemisferio cerebeloso
derecho

emisferio
cerebeloso izquierdo

Vermis cerebeloso

resta occipital
interna

Cerebelo

Cuarto ventriculo Hueso occipital

Silla turca
Hueso occipital.

Base del craneo

Figs. 177, 178 y 179. Estudios mediante TCMD con reconstrucciones 3D de la
fosa cerebral posterior en plano axial (superior y centro) y sagital (inferior) que
presentan la relacion que tiene con el cerebelo y el tronco del encéfalo.
Obsérvese como el cerebelo “descansa” y adquiere la morfologia de esta fosa.
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Seno esfenoidal
Cerebelo

Arteria basilar

Arco anterior
del atlas

Cuerpo
vertebral C2

Cuarto

ventriculo
Cerebelo

. Vermis cerebeloso
Protuberancia

Seno esfenoidal

Bulbo raquideo Amigdala
cerebelosa
Orofaringe
Médula espinal
Odontoides

Figs. 180 y 181. Estudio mediante TCMD con contraste intravenoso en plano sagital y
ventana vascular (superior) y RM potenciada en T1 en plano sagital (inferior) que
muestran la fosa cerebral posterior y sus relaciones con estructuras adyacentes. Las
elipses blancas marcan el lugar que ocupa el agujero magno u occipital y divide a este
nivel los compartimientos intra y extracraneales.
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Nasofaringe

Clivus
Tronco del
. . encéfalo
Seno sigmoide
Hemisferio Hemisferio
cerebeloso cerebeloso

Cresta occipital
Hueso occipital

interna
Pefiasco del )
Clivus
temporal
Pefnasco del hueso
Tronco del temporal
encéfalo
Hemisferio Hemisferio
cerebeloso cerebeloso
derecho izquierdo
Hueso
occipital -

Figs. 182 y 183. Estudio mediante TCMD en plano axial y con ventana de partes blandas
(superior) y RM potenciada en T1 en incidencia axial a través de la fosa cerebral
posterior que muestran el cerebelo, el tronco del encéfalo y las demas estructuras que
se relacionan en este corte con la fosa cerebral posterior. En la imagen inferior se puede
visualizar que el cerebelo y el tronco del encéfalo son hiperintensos con respecto al
hueso occipital y temporal, que tipicamente presentan baja intensidad de sefial en el
estudio mediante RM.



En la linea media, desde la silla turca se observa una gran pendiente, que
conecta el dorso de la silla turca y el agujero magno, esta formada por parte del
cuerpo del esfenoides y el basioccipucio, esta regidn es casi vertical y forma la
separacion del craneo con la faringe, es el clivus, también en intima relacion
con las arterias vertebrales y basilar (figs. 184-188). El clivus tiene gran
importancia en la evolucién de los tumores de la linea media y es muy bien
visualizado mediante estudio de TC, principalmente en cortes axiales y

sagitales.

Arteria basilar

Clivus

Arteria vertebral

Agujero magno

Dorso de silla turca

Arteria basilar Clivus

Arteria vertebral

Agujero magno

Figs. 184 y 185. Estudio mediante TCMD con reconstrucciones 3D, con protocolo
vascular y 6seo, en planos axiales y con vista endocraneal, donde apreciamos la
gran pendiente que conecta el dorso de la silla turca con el agujero magno: el clivus,
en intima relacion con las arterias vertebral y basilar.
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Dorso de silla turca

Clivus

Agujero magno

Fosa hipofisaria

Dorso de silla turca

Clivus

Nasofaringe

Quiasma éptico Cintilla dptica

Protuberancia
Seno esfenoidal

Clivus

Nasofaringe

Figs. 186, 187 y 188. Estudio mediante TCMD con reconstruccién 3D, vista
endocraneal (superior), sagital con ventana dsea (centro) y RM con secuencia
potenciada en T1 sagital, donde se observa adecuadamente el clivus y su relacién
con el resto de las estructuras. Obsérvese que el estudio mediante TCMD con
ventana désea aporta mejor resolucién, con respecto a la RM para la identificacion y
el andlisis de esta estructura ésea.
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Entre los agujeros que forman la fosa cerebral posterior destaca el agujero
occipital o magno que es un gran orificio situado en la parte inferior del
occipital (figs. 189-198) por donde pasan el bulbo raquideo/médula espinal
(figs. 194 y 195), arterias vertebrales, meninges, nervio accesorio (XI): raices
espinales y arterias y venas espinales (presentadas mas delante). Es el agujero

donde el sistema nervioso central se proyecta y continda con la medula espinal.

Es visualizado sin ninguna dificultad mediante RM y TC, en todos los
planos del espacio, no obstante en plano axial puede ser observado en todo su

diametro.

En el estudio morfométrico realizado en plano axial, existen algunas
diferencias significativas de un paciente a otro, con una media de 34,5 x 38,4
mm de didmetros transverso y anteroposterior respectivamente, y un rango de

+/- 8 mm.

Figs. 189 y 190. Imagenes de calavera con visién endocraneal (izquierda) y
exocraneal (derecha) que muestran el agujero magno (flechas) en el centro de la
fosa cerebral posterior.
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Figs. 191, 192 y 193. Imagenes de TCMD con
reconstrucciéon en 3D a través del agujero magno,
vision endocraneal (superior y centro) y exocraneal
(inferior). En las tres imagenes se visualiza el agujero
magno que servird de comunicacién del encéfalo con
la médula espinal.
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Figs. 194 y 195 Corte de TCMD sagital con ventana dsea (fig. superior) y RM sagital
potenciada en T2, que ilustra el nivel del agujero occipital (elipses). En la imagen de RM se
aprecia el limite del bulbo raquideo/médula espinal a través del agujero occipital. Se
observa el liquido cefalorraquideo rodeando al tronco cerebral y cordén medular. En
estas dos imdgenes se observa la mejor resolucién de la RM para la visualizacién de las
partes blandas y del LCR.



Dorso de silla turca

Agujero redondo

Agujero oval menor

Conducto carotideo
Clivus

Agujero magno

Hueso occipital

Agujero magno

Hueso occipital

Clivus

Conducto auditivo
interno

Agujero magno

Figs. 196, 197 y 198. Reconstrucciones 3D de TCMD mostrando el estudio
morfométrico del agujero occipital. Este agujero es perfectamente medible
mediante las aplicaciones de informatica que nos ofrecen las estaciones de
trabajo.
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Como mencionamos en parrafos anteriores, a través del agujero magno
u occipital pasa la arteria vertebral, que se divide en cuatro segmentos: el
inicial, intervertebral, horizontal y el intracraneal. Es el segmento intracraneal
que incluye la rama espinal anterior y la arteria cerebelosa posteroinferior
(PICA), que irriga la cara lateral del bulbo raquideo, el vermis inferior, el cuarto

ventriculo y la cara inferior de los hemisferios cerebelosos (figs. 199-214).
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Fig. 199. Reconstruccion vascular 3D de TCMD en plano sagital que ilustra los
segmentos extracraneales de la arteria vertebral derecha. En esta imagen se
observa claramente su segmento inicial, que se origina de la arteria subclavia,
asciende y se introducirse en los agujeros costotransversarios de los cuerpos
vertebrales cervicales, posteriormente busca el agujero magno vy se introduce en
la cavidad craneal.
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Segmento intracraneal

Segmento horizontal

Segmento intervertebral

Segmento inicial

Arteria cerebelosa
posteroinferior (PICA)

Arteria basilar

Agujero magno

Arteria vertebral

Figs. 200 y 201. Estudio vascular de las arterias vertebrales mediante angio-RM
donde se identifican sus diferentes segmentos (superior) y angiografia por
sustraccion digital (inferior) que muestra el nivel donde cruza el agujero magno.
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Figs. 202 y 203. Estudio vascular mediante TCMD con reconstruccidon 3D, vision
posteroinferior (superior) y sagital con visién ligeramente inferior (inferior) que
muestran a la arteria vertebral en su entrada a través del agujero occipital o magno.
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Frecuentemente, las dos arterias vertebrales se unen en su segmento
intracraneal y forman la arteria basilar que genera varias ramas e irrigan el tallo
cerebral, el cerebelo, la corteza cerebral. De la arteria basilar se originan la
arteria cerebelosa antero-inferior (AICA), la cerebelosa superior y se bifurca en

las dos cerebrales posteriores (figs. 204-214).

Arteria basilar

Arteria vertebral Arteria vertebral

izquierda derecha

Arteria basilar

Arteria cerebelosa
posteroinferior

Arteria vertebral

Figs. 204 y 205 Estudio vascular mediante TCMD con reconstrucciones en 3D
con una visién endocraneal que muestran el segmento intracraneal de la
arteria vertebral. En este segmento ambas arterias vertebrales se unen para
formar la arteria basilar. Antes de esa unidon podemos apreciar la PICA (arteria
cerebelosa posteroinferior), rama que se origina de la arteria vertebral
(imagen inferior).
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Figs. 206 y 207. Estudio vascular mediante TCMD con reconstrucciones en 3D con una
vision endocraneal que muestran el segmento intracraneal de las arterias vertebrales y su
confluencia para formar la arteria basilar. La arteria basilar sigue su curso intracraneal, se
divide en las dos arterias cerebrales posteriores para formar parte del poligono de Willis.
Justo antes de bifurcarse, emite las arterias cerebelosas superiores (imagen superior).
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Figs. 208, 209 y 210. Reconstrucciones de TCMD mediante técnica MIP
en planos axiales (superior y centro) y en plano sagital (inferior)
mostrando la entrada de las arterias vertebrales a través del agujero
occipital. Como hemos mencionado, en su recorrido intracraneal se
unirdn ambas arterias vertebrales para formar la arteria basilar (centro).
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Figs. 211, 212 y 213. Estudio vascular mediante TCMD con técnica MIP en plano
oblicuo (superior) y angio-RM (centro e inferior) que muestran a las arterias
vertebrales, basilar y sus ramas. Con estas dos técnicas no invasivas se puede
estudiar correctamente el sistema vertebrobasilar.
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Fig. 214. Estudio del sistema vertebrobasilar mediante angiografia selectiva de arteria
vertebral, que muestra su recorrido previo a cruzar el agujero occipital y su segmento
intracraneal. En esta imagen apreciamos las ramas vertebrales y de la arteria basilar.
Obsérvese que el estudio vascular mediante esta técnica es de alta sensibilidad y
especificidad, no obstante, las estructuras adyacentes a los vasos no son observadas,
caracteristicas que si poseen tanto el TCMD como la RM.

A los lados del agujero occipital estdn los cuatro agujeros condileos, los
dos anteriores (precondileos) y los dos posteriores (retrocondileos). El
conducto del hipogloso (figs. 215-218) se localiza en la fosa cerebral posterior,
atravesando los condilos del agujero occipital. A su través pasa el nervio
hipogloso (figs. 219-221). Se visualiza a ambos lados del basioccipucio y es un
conducto que se puede estudiar y medir sin ninguna dificultad, mediante TC en
los planos axiales, resultando un didmetro transverso de 6 +/- 2,1 mm (figs. 216
y 217). Para el estudio del nervio hipogloso la mejor técnica es la RM, en planos

axiales, empleando la secuencia FIESTA y con cortes muy finos.
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Conducto auditivo
interno
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Figs. 215 y 216. Reconstrucciones 3D de estudio mediante TCMD con visidon
endocraneal, en proyeccién oblicua (superior) y corte sagital (inferior) donde
se observa el conducto del hipogloso. Este conducto atraviesa los condilos del
occipital, lateral al agujero magno. En la imagen inferior presentamos una
medicion transversal de este conducto.
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Figs. 217 y 218. Estudio mediante TCMD, en plano axial con dos tipos
de ventanas éseas en que identificamos el conducto del hipogloso
atravesando los céndilos del occipital, en localizacion lateral al agujero
magno. En este corte axial es posible realizar una medicion transversal
de este conducto.
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Nervio hipogloso

derecho Nervio hipogloso

izquierdo
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nucleo del hipogloso Surco retro olivar

Protuberancia

Nervio hipogloso Bulbo raquideo

Protuberancia
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Figs. 219, 220 y 221. RM con secuencia potenciada en T2 (FIESTA) en
incidencia axial (superior), coronal (centro) y oblicua (inferior) a través de
la protuberancia/bulbo raquideo. En las tres imagenes observamos al
nervio hipogloso en su trayecto cisternal. La anatomia del segmento
cisternal es variable, pero generalmente de 12 a 16 raices surgen del
surco pre olivar y se funden en dos troncos que entran en el canal del
hipogloso (marcado por los circulos).
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El conducto auditivo interno (CAI) es una excavacién dsea, tubular que se
encuentra dentro del hueso temporal; nace en la cara pdsterosuperior del
pefasco, siguiendo una direccion oblicua, hacia afuera y un poco hacia
adelante (mira hacia adentro), para poner en comunicacién el laberinto con la
fosa cerebral posterior (figs. 222-228). Por el CAl pasan el nervio
vestibulococlear o estatoacustico (VIII), nervio facial (VII) (figs. 229-237) vy la
arteria laberintica (auditiva interna). El CAl, es visualizado de forma precisa en
los tres planos del espacio, tanto mediante TC y RM; tiene un diametro de 5,3
+/- 1,8 mm de didmetro anteroposterior (figs. 223 y 226). Aunque la arteria
laberintica, es practicamente submilimétrica, mediante reconstrucciones de

angio-TC, 3D ampliadas, es posible visualizarla (fig. 222).

Los pares craneales que cruzan el CAl son mejor visualizados mediante
RM, tanto en secuencias potenciadas en T1 como en T2, principalmente en
planos axiales y coronales, no obstante nosotros preferimos la secuencia T1
coronal y FIESTA en plano axial, que lo usamos como protocolo habitual. El TC

lo reservamos para el estudio de las estructuras dseas.

Conducto auditivo
interno

Arteria laberintica

Fig. 222. Reconstruccién 3D de TCMD con protocolo vascular, en una proyeccion oblicua que
muestra el conducto auditivo interno en el pefiasco del temporal. En esta imagen ampliada
es posible identificar la arteria laberintica cruzando el CAl.
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Conducto auditivo

Hueso temporal

interno

Agujero condileo

anterior

Conducto auditivo

. Hueso temporal
interno

Agujero condileo
anterior

Hueso temporal -,
P Conducto auditivo

interno

Agujero condileo
anterior

Figs. 223, 224 y 225. Examen de TCMD con reconstruccion en 3D, visién endocraneal y
sagital del CAl incrustado en el pefasco del temporal. En las tres imagenes también se
identifica el agujero condileo anterior de localizacidon inferior al CAl. La imagen superior
nos ofrece una medicidn en su porcién mas interna.
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APEX PETROSO

ESPOLON 7
PROC. LENT DEL YUNQUE
PROM. COCLEAR

Figs. 226, 227 y 228. Presentamos dos cortes axiales de TCMD (superior y centro) y
un corte coronal (inferior), con reconstruccidén volumeétrica, con tres protocolos de
ventana 6sea, a nivel de la porcidn petrosa del temporal, donde se identifica el
conducto auditivo interno (CAl) junto a otras estructuras adyacentes: vestibulo
(VEST), CSL: Conducto semicircular lateral; A. AD. A: aditus ad antrum, antro
mastoideo y el atico. Adyacente a éste se identifican la cadena de los huesecillos,
en la imagen inferior identificamos junto a la ventana oval (V. OVAL), que
comunica oido medio con interno, otras estructuras enunciadas.
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AICA Nervio facial y

vestibulococlear

IV ventriculo

Entrada de los
nervios craneales

VIl y VIl al CAI
VI par craneal
Nervio facial
Nervio facial y
vestibulococlear
Nervio

vestibulococlear .
Céclea

Cuarto ventriculo

VI par craneal

Arteria basilar

Nervio coclear

IV ventriculo

Figs. 229, 230 y 231. Estudio mediante RM en secuencias potenciadas en T2 (FIESTA), en
cortes axiales a través de las cisternas del dngulo pontocerebeloso y el CAl, que demuestran
el nervio facial y vestibulococlear en su recorrido cisternal y en el interior del CAl. Las ramas
del nervio facial junto con el nervio vestibulococlear atraviesan el angulo pontocerebeloso y
se introducen en el CAl acompafiados por la arteria auditiva interna. Generalmente el nervio
facial se encuentra a este nivel, anterior al nervio vestibulococlear.
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Nervio vestibular
superior

Nervio facial en el
fondo del CAI

. Nervio vestibular
Cresta falciforme . .
inferior

Nervio coclear
Hemisferio cerebeloso

Nervio facial en

porcidn media del CAl Nervio vestibular

superior

. Nervio vestibular
Nervio coclear

inferior

Coclea

Nervio facial
Nervio vestibulococlear

Figs. 232, 233 y 234. Reconstrucciones de RM, potenciadas en T2 (FIESTA), en incidencia
oblicua a través del conducto auditivo interno (CAl). La cresta falciforme (superior) separa el
fondo del CAl en porciones superior e inferior. El nervio facial estd localizado antero-
superior, separado del nervio vestibular superior por un septo vertical éseo. Por debajo de la
cresta falciforme se encuentran el nervio coclear y el vestibular inferior. En la porcion media
del CAl (centro) se observan claramente los cuatro nervios. En un corte mas lateral (inferior)
se identifica el nervio facial y el vestibulococlear.

190



Nervio facial y Protuberancia

vestibulococlear

IV ventriculo

Conducto auditivo

Conducto auditivo . L
interno izquierdo

interno derecho

VIl y VIl par craneal

VIly VIl par

derechos o
craneal izquierdos

Angulo IV ventriculo

pontocerebeloso

Figs. 235, 236 y 237. Estudio de RM potenciada en T2 (FIESTA) en corte axial
(superior), a la altura del angulo pontocerebeloso y el CAl, donde observamos de
forma clara al nervio facial y vestibulococlear. En esta imagen podemos apreciar
como es posible realizar un analisis morfométrico, de ambos nervios. Las dos
imagenes inferiores estan potenciadas en T1, coronal y axial respectivamente, y no
es posible identificar de forma clara los nervios craneales VII y VIII. Para su
correcta identificacién es necesario el empleo de secuencias con cortes finos,
potenciadas en T2 (FIESTA). Este ejemplo explica por si solo dicha afirmacién.
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El Agujero Rasgado Posterior (figs. 238-244) es una abertura en la base
del craneo posterior, formada por el borde anterior del occipital y el borde
posterior del pefiasco del temporal, por donde pasan varias estructuras
vasculares y nerviosas: el nervio glosofaringeo (IX), nervio vago (X), nervio
espinal o accesorio (XI) (figs. 246-249), el golfo de la vena yugular interna (figs.
241-245) y arteria meningea posterior. Se divide en una pars nervosa anterior y
una pars vascularis, mas posterior, separadas por un septo fibroso, la espina
carotidoyugular (fig.240). Por la pars nervosa pasan el nervio glosofaringeo (IX
par craneal) y el seno venoso petroso inferior. En la pars vascularis
encontramos la vena yugular interna, el nervio vago (X par craneal), el nervio

espinal accesorio (XI par craneal) y la arteria meningea posterior.

La pars nervosa presenta un diametro transversal de 4,2 +/- 1,5mm vy la

pars vascularis mide de anchura 6,7 +/- 2,6mm (fig. 238).

Conducto auditivo

interno
Agujero rasgado

posterior

Hueso temporal

Conducto del

Espina
carotidoyugular

hipogloso

Fig. 238. Imagen de TCMD con reconstruccién 3D en una visidn sagital, donde se
observa el agujero rasgado posterior, ubicado en la porcidén posterior del pefiasco
del temporal. El conducto auditivo interno se encuentra superior y el conducto del
hipogloso en localizacién inferior.
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Agujero rasgado

posterior Agujero rasgado

posterior

Céndilo occipital

Agujero magno

Hueso occipital

Porcién nerviosa Agujero rasgado

posterior

Porcién vascular

Figs. 239 y 240. Imagen de TCMD con reconstruccién 3D (superior) y corte axial con
ventana dsea (inferior) a la altura del agujero rasgado posterior (FV), localizado en la
porcidon posterior del pefiasco del temporal y el borde anterior del hueso occipital.
Observe en la imagen inferior la espina carétidoyugular (ECY) que separa la porcién
vascular de la nerviosa. También se identifica el canal carotideo (C), el canal facial (CF) y el
seno sigmoide (SS).
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Conducto del
hipogloso

Bulbo de la yugular

Agujero rasgado
posterior
Seno sigmoide

Seno transverso Agujero magno

Seno sagital
superior

Seno transverso

Prensa de Herdfilo
Seno sigmoide

Bulbo de la yugular

Vena yugular
interna

Figs. 241 y 242. Estudio vascular mediante TCMD con reconstrucciones 3D, en
plano axial y con vision endocraneal (superior) y proyeccién pdsteroanterior
(inferior) donde se visualizan los senos venosos de la fosa cerebral posterior, que
tras su recorrido intracraneal dardan origen a la vena vyugular interna.
Posteriormente, ésta saldra a través de la base del craneo por al agujero rasgado
posterior.
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Agujero rasgado
posterior
Vena yugular interna

Cardtida interna sulbo de | |
i r
intrapetrosa ulbo de la yugula

Bulbo de la yugular

Seno sigmoide

Seno transverso

Figs. 243, 244 y 245. Estudio vascular de TCMD con reconstrucciones sagitales,
mediante técnica MIP (superior y central) y angio-RM (inferior) donde se identifica el
agujero rasgado posterior atravesado por la vena yugular, en su salida de la cavidad
endocraneal. En la imagen inferior se observa el seno transverso y sigmoide (recogen
la sangre venosa intracerebral) que conforman a la vena yugular interna.

195



Oliva bulbar

Nervio glosofaringeo

Nervio glosofaringeo

Nervio vago

Nervio vago

Surco retro olivar

Area del ntcleo olivar Nervio vago

inferior

Surco retro olivar

Piramide medular

Nervio accesorio Nervio accesorio

Cuarto ventriculo
Surco retro olivar

Figs. 246, 247 y 248. Serie de imagenes de RM con secuencias potenciadas en T2
(FIESTA) y en incidencias axiales a través del bulbo raquideo, donde apreciamos el IX -
Xy Xl pares craneales. Todos ellos salen del bulbo raquideo, posteriores al surco retro
olivar, para luego salir del compartimiento endocraneal a través del agujero rasgado
posterior (elipses). El IX par craneal es el mas cefalico de los tres. Mediante el estudio
de RM con cortes muy finos en secuencias potenciadas en T2, es posible su
visualizacidon. Mediante el estudio de TCMD no es posible identificarlos.
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Nervio accesorio

Nervio accesorio izquierdo

derecho

Bulbo raquideo

Fig. 249. RM potenciada en T2 (FIESTA), en incidencia axial, que ilustra el recorrido
cisternal del nervio accesorio. Mediante aplicaciones informaticas es posible realizar
un estudio morfométrico de una estructura tan pequefia como la que ilustramos en
esta imagen.

Como en los estudios anteriores, la técnica de elecciéon para la
visualizacién de los pares craneales que pasan por el agujero rasgado posterior,
es la RM, principalmente con cortes finos en secuencias potenciadas en T2 en
planos axiales y coronales. Las secuencias con saturacidn grasa y tras la
administracion de CIV, también ayudan a mejorar su identificacion. Nosotros
empleamos la secuencia FIESTA en planos axiales, demostrando que es una

secuencia iddnea para su correcta visualizacion.

Para una adecuada observacion de las estructuras éseas la mejor técnica,

es la TCMD, usando una ventana de hueso, y de partes blandas para ver
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estructuras adyacentes. Las imagenes en 3D aportan datos, que podrian pasar

desapercibidos en un estudio convencional.

Para identificar la vena yugular usamos varias técnicas con resultados
positivos: la angio-TC, usando una ventana vascular y mediante técnica MIP en
una estacion de trabajo, es observada sin ninguna dificultad; asi mismo la
angio-RM también es una técnica adecuada, con la ventaja que no usa

radiaciones ionizantes, ni contraste yodado.

Estas dos técnicas no invasivas en muchos de los casos, sustituye la
angiografia por sustraccion digital (procedimiento invasivo) y poco a poco la
esta desplazando, por sus posibles complicaciones. La mayoria de las veces no
aporta mas datos significativos, reservandose en varias ocasiones, para realizar
procedimientos de intervencionismo vascular, usando la angio-TC y la angio-

RM, para el area diagndstica.
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Tabla 3. Estudio morfométrico de los agujeros y elementos vasculo-

nerviosos de la fosa cerebral posterior.

Agujero/ elemento vasculo-nervioso

Diametro (mm)

Agujero magno

Conducto del hipogloso
Conducto auditivo interno
Agujero rasgado posterior:
Pars nervosa

Pars vascularis

Arteria vertebral:
Segmento inicial
Segmento intervertebral
Segmento horizontal
Segmento intracraneal
Arteria basilar

VIl par craneal

VIl par craneal

IX par craneal

X par craneal

Xl par craneal

XII par craneal

34,5+/-8,0
6,0 +/- 2,1
53+/-1,8

4,2 +/-1,5
6,7 +/- 2,6

5,6 +/-0,8
5,6 +/-0,6
5,1+/-0,6
4,3 +/-0,5
3,7 +/-0,5
1,2 +/-0,3
1,3+/-0,3
1,1+/-0,2
1,2+/-0,3
1,1+/-0,4
1,0+/-0,1
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6.4. PATOLOGIA FRECUENTE DE LA BASE DEL CRANEO

Mencionaremos e ilustraremos algunas patologias, mas frecuentes de la
base del craneo, que hemos descrito en la introduccién y que son las que
encontramos en los pacientes estudiados, algunas como hallazgos incidentales,
aunque estamos convencidos que son multiples las patologias tanto primarias

como secundarias que pueden afectar a esta region.
6.4.1. TUMORES PARANASALES

Estos tumores crecen dentro de los limites dseos de los senos paranasales,
por lo que a menudo, son asintomaticos hasta que erosionan e invaden las

estructuras adyacentes, entre ellas la base del craneo.

Sus sintomas iniciales son, la mayoria de las veces, idénticos a los
causados por enfermedades inflamatorias de la zona. Esto provoca que, en un
elevado porcentaje, sean diagnosticados tardiamente (como nuestro paciente
que se le realizé la TC por cefalea intermitente de caracteristicas crdnicas,

mareo Yy otros datos clinicos inespecificos) (figs. 250y 251).
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Figs. 250 y 251. Imagen de TC, en proyeccidn sagital con contraste intravenoso,
ventana 0&sea (superior) y RM potenciada en T1, en incidencia sagital tras la
administracion de contraste intravenoso (inferior), donde se aprecia una neoplasia en
pared posterior del seno esfenoidal, que muestra importante realce de contraste. En
la imagen superior se identifica como esta neoplasia afecta al clivus y comunica el
seno esfenoidal con la fosa cerebral media. (En este caso se trataba de un tumor
carcinoide; flechas).
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6.4.2 TUMORES DEL AREA SELAR:

La region selar esta ocupada en condiciones normales por la hipofisis y
limitada superiormente por el quiasma 6ptico. Puede verse afectada por
diferentes lesiones. Dentro de las tumorales se incluyen adenomas,
craneofaringiomas, meningiomas, gliomas, tumores de células germinales,
cordomas, metdstasis, entre otras. Cuando estas lesiones afectan estructuras
neurooftalmoldégicas se producen alteraciones visuales, siendo la causa mas
frecuente, adenomas hipofisarios y craneofaringiomas, pudiéndose asociar con

sintomas neurolégicos y endocrinoldgicos.

La TCMD es una técnica muy sensible para el estudio de estas lesiones, no
obstante, cabe destacar que la RM es la técnica de eleccion para el estudio de

las alteraciones del area selar (figs. 252-254).

Fig. 252. La RM coronal potenciada en T1, sin contraste intravenoso,
muestra el cldsico aspecto de un macroadenoma en “nimero 8 6 muieco
de nieve”. La glandula hipofisaria no puede identificarse, separada de la
masa, la glandula es la masa (flecha).
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Figs. 253 y 254. RM sagital, potenciadas en T1 sin administracion de CIV
(superior) y tras la administracion del mismo (inferior) que ilustran la gran masa
hipofisaria, compatible con un macroadenoma (flechas). Presenta realce
homogéneo tras la administracion de contraste intravenoso. El gran tamafio de
la masa puede comprimir estructuras adyacentes, como el quiasma 6ptico y
presentar alteraciones visuales, tipico de esta patologia.
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6.4.3 MENINGIOMAS

Son masas que se originan en las células aracnoideas meningoteliales de Ia
duramadre. La mayoria de los meningiomas presentan caracteristicas
histoldgicas benignas. Radiolégicamente son lesiones redondeadas, con amplia
base de implantacion en la duramadre, de contornos bien definidos, con
presencia de cola dural, hiperostosis local y una captacion importante y
homogénea de contraste intravenoso. En nuestro hospital no es infrecuente
encontrar este tipo de lesiones, muchas de ellas asintomaticas o como hallazgo
casual en la exploracion craneal por otras entidades. La mayoria se concentran
en la convexidad y regidn parasagital, aunque también pueden afectar a la base
del craneo. Es una patologia de predominio femenino y con una incidencia

mayor en la personas de mediana edad, entre 20-60 afios (figs. 255, 256 y 257).

Fig. 255. RM potenciada en T1 en incidencia axial, a la altura de la fosa
cerebral posterior, donde se aprecia una lesiéon tumoral ovalada, de bordes
lisos, con importante base de implantacién dural localizada en el angulo
pontocerebeloso derecho (flecha).
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Figs. 256 y 257. RM potenciadas en T1 axial (superior) y coronal (inferior) donde se
aprecia una lesion localizada en el dangulo pontocerebeloso derecho, redondeada,
de bordes lisos y bien definidos, con implantacion y cola dural. Tras Ia
administracion de contraste intravenoso se pone de manifiesto un realce
homogéneo e intenso (flechas), tipico del meningioma. Estos tumores son en la
mayoria de los casos benignos, aunque existen algunos que pueden ser
francamente malignos y muy agresivos.
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6.4.4 NEURINOMAS

El par craneal mas frecuentemente afectado es el VIII o nervio
estatoacustico. El examen mediante TC puede evidenciar un ensanchamiento
del CAIl por el crecimiento tumoral, aunque la técnica de eleccidn para su
estudio es la RM. Suelen ser isointensos o discretamente hipointensos en las
secuencias potenciadas en T1 y presentan realce importante y homogéneo

después de la administracion de CIV (figs. 258 -262).

Figs. 258 y 259. RM potenciada en T1, en incidencia axial (superior) y coronal
(inferior) centradas a la altura de CAls, obtenidas tras la administracion de
CIV. Se identifica una lesién en el angulo pontocerebeloso derecho (flechas),
hiperintensa, ovalada y de bordes bien definidos, de predominio
intracanalicular (conducto auditivo interno) en el recorrido de los pares
craneales VII y VIII. Por su frecuencia, sus caracteristicas radiolégicas y su
localizacion tipica, esta lesion corresponde a neurinoma de VIl par craneal.
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Figs. 260, 261 y 262. RM potenciadas en T1, axial sin contraste intravenoso (superior),
axial y coronal tras la administracidn del mismo, que ponen de manifiesto, una lesion
isointensa en T1 sin CIV, hiperintensa tras la administracion de CIV, redondeada, de
bordes lisos y bien definidos, localizada en la fosa pterigopalatina derecha, compatible
con neurinoma de la rama maxilar del nervio trigémino (flechas). Obsérvese el realce
homogéneo que presentan estas lesiones tras la administracién de CIV.

207



6.4.5. TUMORES OSEOS

La base del craneo puede ser afectada por cualquier tipo de tumores
dseos primitivos y metastdasicos. Por su trascendencia destacan los cordomas y
los condrosarcomas, tumores de origen notocordal que crecen de forma

invasiva en linea media o paramedial (figs. 263 a 268).

|/

. M

Figs. 263 y 264. TC axial y coronal, con reconstruccién de ventana dsea a través de la
base del craneo, que muestra gran afectacién neoplasica a nivel de la regidon petroclival
y pefnasco derecho (flechas), con caracter destructivo y agresivo. El diagndstico de esta
lesion neoplasica fue compatible con cordrosarcoma.
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Figs. 265 y 266. RM potenciada en T2 (FIESTA) en incidencia axial (superior) y
coronal, potenciada en FLAIR (inferior) donde se visualiza la misma lesiéon que en
las imagenes anteriores (flechas). Provoca afectacion de estructuras adyacentes.
En la imagen superior se observa que prdacticamente contacta con los pares
craneales VIl y VIl derechos y en la inferior se aprecia invasién del seno
cavernoso y carétida interna ipsilateral, ocupando parcialmente el agujero
rasgado posterior. La lesidn presenta un patrén agresivo con extensién hacia el
lado contralateral.
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Figs. 267 y 268. Estudio vascular mediante Angio RM (superior) de la misma
lesion tumoral, donde se pone de manifiesto la afectacidn de la carétida interna
derecha y ocupacion del bulbo de la yugular con invasion al agujero rasgado
posterior homolateral (flecha). En el estudio de difusion mediante RM (inferior)
se identifica lesidon hiperintensa en dicha localizacién (flecha).
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6.4.6 FRACTURAS DE LA BASE DEL CRANEO

Es una patologia frecuente en nuestro hospital, como en el resto de los
hospitales de Espafia y ocurren principalmente por accidentes automovilisticos,

siendo una causa importante de morbilidad y mortalidad de la poblacion.

La fosa cerebral media suele ser la mas afectada, especialmente el hueso
temporal. Las fracturas longitudinales o transversales, son las lesiones mas
frecuentes y deben buscarse dirigidamente. Si el trazo de fractura no es
visualizado, signos indirectos como ocupacién de partes blandas en celdillas
mastoideas o en la caja timpanica y aire en lugares no habituales, deberian

aumentar la sospecha radioldgica.

La técnica radiolégica de eleccion es la Tomografia Computarizada
Multidetector, con ventana de hueso. Para una mejor evaluacion de esta
patologia, son de mucha ayuda las reconstrucciones volumétricas y en 3D de
las imagenes obtenidas. La Resonancia Magnética y la Radiografia
convencional, no son técnicas de primera eleccidon ya que la primera no evalua
correctamente las fracturas dseas y la segunda no posee una adecuada
visualizacién de las estructuras de la base del craneo y pequefias fracturas

podrian pasar desapercibidas (figs. 269, 270y 271).
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Figs. 269, 270 y 271. Imagenes de TC coronal y axial (superior y centro) con ventana
de hueso y reconstruccién 3D (inferior) a través del hueso temporal izquierdo donde
se observa una fractura que afecta a estructuras del oido medio e interno, con
contenido hemadtico en oido medio, canal auditivo externo y celdillas mastoideas.
Fractura bastante frecuente en nuestro centro hospitalario
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6.4.7 MALFORMACION DE ARNOLD-CHIARI TIPO |

Es una alteracion de la fosa cerebral posterior caracterizada por el
desplazamiento caudal del cerebelo con herniacion amigdalina, por debajo del
foramen magno y alargamiento, en forma de cufia, de las amigdalas en mas
de 5mm. Frecuentemente asociado con siringomielia, un sindrome
caracterizado por la presencia de cavidades quisticas longitudinales dentro de

la médula espinal (figs. 272-273).

Figs. 272 y 273. RM potenciada en T1 (superior) y potenciada en T2 (inferior) en planos
sagitales que muestran el descenso en forma de cufia de las amigdalas cerebelosas
(Have) por debajo del agujero magno (elipse) que produce siringomielia en la médula
espinal (flechas). Como estas cavidades de siringomielia estan constituidas por LCR, en
las secuencias potenciadas en T2 presentan alta intensidad de sefal. Este descenso
provoca un conflicto de espacio con compresion de las estructuras involucradas.
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6.4.8. ANGIOFIBROMA NASOFARINGEO JUVENIL

Es un tumor vascular de caracteristicas benignas, de predominio en
pacientes adolescentes y adultos jévenes masculinos. Se origina en la
cavidad nasal posterior adyacente al agujero esfenopalatino y produce
obstruccién nasal y epistaxis. Es un tumor muy vascular por lo que realza
significativamente tras la administracion de CIV. Casi siempre afecta a la
fosa pterigopalatina, la que se ensancha y pierde su contenido graso, desde

aqui puede afectar a estructuras de la base del craneo (figs. 274 y 275).

Figs. 274 y 275. RM potenciada en T1 con contraste intravenoso en plano
axial (superior) y coronal con saturacion grasa (inferior) que muestran una
lesidn correspondiente a Angiofibroma Juvenil Nasofaringeo (flechas) que
afecta a la fosa pterigopalatina izquierda y presenta realce importante tras la
administracion de CIV.
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6.4.9. CRUCES NEUROVASCULARES CEREBRALES

Es una entidad de frecuencia importante en los estudios de neuroimagen
y Nno son mas que cruces entre estructuras vasculares y nerviosas de etiologia
benigna, pero que debido al contacto directo entre estas estructuras, podrian
producir sintomatologia, de predominio neurolégico y que es necesario
identificar correctamente, para descartar otras etiologias de mayor valor

patolégico (figs. 276y 277).

Figs. 276 y 277. Imagenes de RM potenciadas en T2, en incidencias axiales a través
de la base del craneo, donde podemos observar un cruce de la arteria AICA derecha
sobre el nervio trigémino homolateral (superior). También identificamos otro cruce
neurovascular a nivel del VII y VIII par craneal bilateral (inferior). Es una entidad
frecuente y de facil diagndstico mediante las pruebas de neuroimagen, siendo la RM
la técnica de eleccidn (flechas).
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6.4.10. QUISTES ARACNOIDEOS

Son colecciones de liquido cefalorraquideo que se desarrollan en el seno
de las capas de la membrana aracnoidea, que no comunican libremente con los
espacios subaracnoideos. Su localizacion mas frecuente es el polo anterior de la
fosa cerebral media y en segundo lugar la fosa posterior, generalmente
ocupando los angulos pontocerebeloso, retrocerebelosos o rodeando los
hemisferios cerebelosos. Pueden causar compresion de estructuras adyacentes

si su tamafio es considerable (figs. 278-279).

Figs. 278 y 279. RM potenciada en T1 (superior) y potenciada en T2 (inferior) en
incidencias axiales, donde se pone de manifiesto una lesién (flechas) de
morfologia ovoidea, de bordes lisos, con sefial similar al LCR (hipointensa en T1 e
hiperintensa en T2), localizada en el angulo pontocerebeloso izquierdo vy cisterna
prepontina izquierda, en localizacién tedrica del recorrido del VIl y VIII par craneal
homolateral. Esta paciente presentaba sintomatologia de estos pares craneales.
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6.4.11. PARAGANGLIOMAS
Los paragangliomas son tumores benignos, altamente vascularizados,
cuyas células se originan en la cresta neural embrionaria. Se ubican a lo largo

de arterias y pares craneales de los arcos branquiales.

La mayoria de los paragangliomas (tumores originados en tejido
paraganglionar) se ubican en la glandula suprarrenal y solo un pequefio
porcentaje se localizan en la cabeza y cuello, principalmente en el cuerpo
carotideo, seguidos por los yugulotimpanicos y vagales. Otras ubicaciones mas

infrecuentes son laringe, cavidad nasal, drbita y traquea.

El papel fundamental de las técnicas de imagen es aportar informacién
acerca de la localizacion tumoral, la extension y la vascularizacion tumoral, asi
como de la existencia de lesiones multifocales o metastasis en casos malignos,
para establecer la estrategia terapéutica y la via de abordaje, y prever posibles

complicaciones peroperatorias.

En el pasado, la angiografia diagndstica fue la técnica de eleccidén en el
estudio de los paragangliomas. Desde el advenimiento de la TC y RM, se

reserva exclusivamente para los casos de diagndstico dudoso.

La TC de alta resolucion aventaja a la RM en la deteccién de pequefios
paragangliomas timpanicos, aunque en otras localizaciones la RM es superior
en la delimitacion lesional y para la diferenciacién entre tejido tumoral y areas
inflamatorias o hemorragicas. Ademas, la RM permite un mejor analisis de la
relacion tumoral con las estructuras vasculares, intracraneales, laberinto
membranoso y nervio facial, no obstante, para el analisis de los paragangliomas

basicraneales ambos estudios se complementan (figs. 280-283).
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Figs. 280 y 281. Imdagenes de TC a la altura de la base del craneo en
proyeccién axial (superior) y coronal (inferior) con ventana dsea, donde se
observa una lesion localizada en el agujero rasgado posterior izquierdo, con
erosion de la cortical 6sea y extensiéon a estructuras del oido medio.
Hallazgos radiolégicos compatibles con paraganglioma yugular (flechas).
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Figs. 282 y 283. RM potenciada en T1 sin CIV en incidencia axial (superior) y
potenciada en T1 con CIV y saturacidn grasa en incidencia axial (inferior),
donde se visualiza una lesién localizada en el angulo pontocerebeloso
izquierdo, a la altura del agujero rasgado posterior (flechas), con extension
a estructuras del oido medio, y que muestra un importante realce tras la
administracion de CIV. Hallazgos radiolégicos compatibles con
paraganglioma yugular.
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7. DISCUSION

El desarrollo y los grandes avances tecnoldgicos de las Ultimas décadas, en
el campo de la medicina y, en especial, en el diagndstico por imagen, ha
revolucionado las distintas especialidades clinico-quirdrgicas, y su empleo es,
en este momento, uno de los pilares fundamentales para la toma de decisiones

de la actividad médica.

Estos extraordinarios avances han incrementado la complejidad del
ejercicio médico, que han provocado la formacion y el desarrollo de sub
especialidades médicas para afrontar con mayor grado de conocimiento, el

dificil abanico de cambios constantes en la practica médica.

Nos atrevemos a decir, que “ya no es posible” el correcto ejercicio médico,
sin conocer adecuadamente las diferentes técnicas e interpretacion de

imagenes en todas las especialidades médico-quirurgicas.

Aungue los conceptos y principios bdsicos no han cambiado en la practica
médica, cabe sefialar que en el drea de Radiodiagndstico, los avances han sido
tan rapidos, que ha provocado un cambio importante en el enfoque
diagndstico y por consiguiente terapéutico, llegando incluso a sugerir que los
profesionales formados hace algunas décadas se “reciclen” en los nuevos

conceptos de esta especialidad.

El diagndstico por imagen en el area de neurologia, neurocirugia, cirugia
maxilofacial y todas las especialidades que se dediquen a estudiar el amplio e
interesante mundo de la neurorradiologia, son las que mdas han experimentado
estos avances vertiginosos, llegando incluso en un alto porcentaje, a tomar las

decisiones médico-quirurgicas, de acuerdo a los hallazgos radioldgicos.
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Todo esto, tiene como gran objetivo final, disminuir la morbi-mortalidad
de los pacientes, ya que las pruebas de neuroimagen son determinantes en la
toma de decisiones, ademas, evitan el realizar procedimientos innecesarios y
muchas veces agresivos e invasivos, con solo el objetivo de llegar a un
diagndstico; este tipo de conducta, en un altisimo porcentaje, ha sido

sustituido por los estudios no invasivos, las técnicas de neuroimagen.

El estudio de la base del craneo, a pesar de ser una parte anatdmica muy
compleja de la neurorradiologia, debido a los huesos que la forman, que a su
vez presenta una serie de orificios, por los que pasan estructuras nerviosas y
vasculares de gran importancia, y que separa una cavidad aséptica (cavidad
endocraneal) del resto de cavidades extracraneales (sépticas) se estudia
adecuadamente con técnicas de neuroimagen; la tomografia computarizada
multidetector, la resonancia magnética y los estudios vasculares mediante
angio-TC, angio-RM y angiografia por sustraccidén digital son las técnicas de
eleccién (LEBLANC, 2000; BENDSZUS, 2002; HERNAN, 2004; OZSARLAK vy cols,
2004; SCHUKNECHT, 2004; FORSTING, 2005; OTA y cols, 2005; DE MONYE y
cols, 2006; SCHUKNECHT, 2007; LUYANDO y cols, 2008; MORHARD y cols, 2008;
SHARMA vy cols, 2008; AMEMIYA y cols, 2009; LV y cols, 2009; MA y cols, 2010;
YAGY y cols, 2010; LINN y cols, 2011; UCHINO y cols, 2011).

El objetivo principal de este trabajo fue, estudiar la base del craneo y los
elementos vasculo-nerviosos que la cruzan, mediante técnicas de neuroimagen
de ultima generacién y de esta forma ofrecer una vision mads actualizada,
completa e integral de todas las fosas cerebrales y determinar la utilidad de

estas técnicas radioldgicas en el momento actual.

Por lo tanto, podemos afirmar que en la actualidad poseemos,

herramientas de alto valor diagndstico para el estudio de la base del craneo. La
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mayoria de las cuales son no invasivas y con el minimo de efectos secundarios
para la salud del paciente, reservando en casos muy especiales, las técnicas de

neuroimagen que implican una condicidn invasiva.

Después de revisar la abundante bibliografia actual, es obligatorio en este
trabajo, comenzar mencionando que los estudios realizados sobre la base del
craneo son escasos Yy los que existen, se centran mas que todo en los aspectos
patologicos y enfocados a una entidad en especial, no obstante, los estudios
que se refieren a esta regién de forma mdas amplia, con sus diferentes fosas
cerebrales y los elementos vasculo-nerviosos que la cruzan, son tan escasos

gue dificulta realizar una comparacién exhaustiva.

La anatomia de la base del craneo se estudia adecuadamente mediante las
técnicas empleadas en nuestro trabajo (tomografia computarizada
multidetector, resonancia magnética, angio-TC, angio-RM vy angiografia por
sustraccion digital), con algunas diferencias e indicaciones especiales entre una

y otra técnica.

El componente d6seo de la base del crdneo, con sus diferentes detalles
anatdmicos, se estudia mediante tomografia computarizada, y es la técnica de
eleccion dado que, ademds de rdpido, no invasivo, econdmico y alta
disponibilidad, tiene una alta sensibilidad en la caracterizacion de la anatomia
dsea normal y patoldgica. Permite hacer adquisiciones helicoidales de 0,6mm,
con ventana de hueso y posteriores reconstrucciones multiplanares y
tridimensionales que mejoran la visualizaciéon de sus componentes. Para el
analisis de la anatomia normal de la base del craneo o sus variantes
anatomicas, no es necesaria la administraciéon de contraste intravenoso y se
reserva, para el estudio de su patologia en algunos casos, o para la visualizacion

del componente vascular que la atraviesa. (LINNAU y cols, 2003; KING vy cols,
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2004; KLUGER vy cols, 2007; GOH y cols, 2008; KOSLING y cols, 2009; BORGES y
CASSELMAN, 2010; REICHELT y cols, 2011).

En el analisis de los componentes neurovasculares que cruzan la base del
craneo, consideramos, que el empleo de la tomografia computarizada no
aporta datos concluyentes. En el estudio de los pares craneales, apenas puede
ofrecer datos indirectos de su afectacidon, no obstante siempre sera necesario
el empleo de otra técnica diagndstica. En el estudio vascular, sin la
administracion de contraste intravenoso, no es posible visualizar
adecuadamente los vasos cerebrales normales, por lo tanto, en nuestro trabajo
reservamos el empleo de la tomografia computarizada, para la visualizacién de

las estructuras dseas, sin menospreciar su aporte en los procesos patoldogicos.

La angio-TC y la angio-RM son dos técnicas de mucho valor para el estudio
de las estructuras vasculares que cruzan la base del craneo. La angio-TC, se usa
en la practica totalidad de los diagndsticos vasculares en neurorradiologia y los
puntos clave para realizar una angio-TC de calidad son: adecuado realce arterial
durante la adquisicidn, cobertura completa en el eje craneo-caudal de la regién
que se desea estudiar y coincidencia del maximo realce vascular con el tiempo
de adquisicion, por tanto, los tres componentes que deben tenerse en cuenta
para su realizacion son, los parametros de adquisicidon, el medio de contraste y
el tiempo de circulaciéon del contraste (FOLEY y KARCAALTINCABA, 2003;
TEKSAM vy cols, 2004; FLEISCHMANN, 2005; MCKINNEY vy cols, 2007; POZZI-
MUCELLI y cols, 2007; CHEN vy cols, 2008; LUYANDO vy cols, 2008; LELL y cols,
2009; ZHANG y cols, 2010; LUO y cols, 2011; KURODA y cols, 2011)

El incremento en la velocidad de adquisicidn con los equipos helicoidales,
se ha logrado gracias al aumento de la velocidad del giro del tubo de rayos X

(hasta 0,33- 0,4 seg) y al incremento del nimero de detectores del gantry (4, 8,
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16, 32, 64) consiguiendo aumentar el numero de cortes por segundo y reducir
el tiempo total de adquisicion del estudio, todos estos parametros, tienen
como finalidad mejorar la calidad del estudio, disminuir el tiempo de
adquisicidon y por consiguiente minimizar la cantidad de radiaciones ionizantes
(FLOHR y OHNESORGE, 2001; DE MONYE vy cols, 2006; LOVBLAD, 2007; SABA y
cols, 2007; FUJIKAWA vy cols, 2010).

La angio-RM, al igual que la angio-TC, se ha convertido en una valiosa
herramienta para el andlisis del estudio vascular cerebral, y se ha convertido en
una técnica rutinaria, debido a que presenta una alta sensibilidad y
especificidad para la visualizacién, tanto normal, como patoldgica de las

estructuras vasculares.

Muchos autores realizan un analisis sobre las ventajas y desventajas de
una técnica sobre otra para el estudio de los vasos cerebrales, entre las que
destacan el hecho de que la angio-TC utiliza radiaciones ionizantes y contraste
yodado, con sus posibles complicaciones, no obstante, la angio-RM presenta
artefactos inherentes a la técnica, la contraindicacion ante la presencia de
marcapasos, desfibriladores, implantes cocleares o bombas de perfusion, el
tiempo prolongado a que es sometido el paciente, mayor coste, menor
disponibilidad, claustrofobia, no permite incluir las estructuras dseas, entre
otras ventajas y desventajas de cada técnica (BULLITT y cols, 2003; OKAHARA y
cols, 2004; OZSARLAK y cols,2004; DAGHIGI y cols, 2006; de MONYE y cols,
2006; VILLABLANCA y cols, 2006; BONNEVILLE y cols, 2007; POZZI-MUCELLI y
cols, 2007; VILLABALANCA y cols, 2007; CHEN vy cols, 2008; FORTUNO vy cols,
2008; KLINGEBIEL y cols, 2008; LUYANDO y cols, 2008; MORHARD vy cols, 2008;
ALEX y cols, 2009; DIMMICK y FAULDER, 2009; GLILECKI y cols, 2009; LEIL y cols,
2009; FUJIKAWA y cols, 2010; KURODAY y cols, 2011; LUO y cols, 2011).
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Nosotros consideramos, que cada técnica debe ser empleada de acuerdo
a las caracteristicas de cada paciente y a la disponibilidad en cada centro. En
nuestro estudio, analizamos las estructuras vasculares mediante las dos
técnicas, obteniendo resultados alentadores, pudimos visualizar en todos los
pacientes, los vasos que cruzan la base del craneo sin ninguna dificultad, no
obstante, creemos que los estudios vasculares mediante angio-TC, con los
equipos de TC multidetectores de dultima generacion, permite obtener
imagenes de mayor calidad y con mejor resolucion que los estudios realizados
mediante angio-RM, ademas nos permite realizar un analisis mas integral de las
estructuras adyacentes, caracteristica de la que carece la angio-RM, por lo que
nos atrevemos a plantear, que la angio-TC es la técnica de elecciéon para el
estudio de las estructuras vasculares, en nuestro caso las que cruzan la base del
craneo, reservando la angio-RM para los pacientes que tengan algun tipo de
contraindicacion, no obstante, aclaramos que las radiaciones ionizantes, siguen

siendo un motivo de preocupacion, principalmente en los pacientes jovenes.

El advenimiento de la angiografia rotacional con reconstruccién
tridimensional 3D, ha conducido a un mejor entendimiento de las
caracteristicas morfolégicas de las lesiones vasculares intracraneales,
requeridas para los procedimientos mas avanzados quirdrgicos o
endovasculares (HIRAI y cols, 2003; PRESTIGIACOMO vy cols, 2003; DAWKINS y
cols, 2007; KAUFMENN vy cols, 2007; TARASOW vy cols, 2007; VILLABALANCA vy
cols, 2007; KLINGEBIEL y cols, 2008; LV y cols, 2009).

A pesar del importante desarrollo de los estudios vasculares mediante
angiografia rotacional con reconstrucciones tridimensionales, cada vez es
menos utilizado como método diagndstico, y se reserva su utilizacién para los

procedimientos terapéuticos endovasculares, o en su defecto para el
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diagndstico, en los estudios realizados mediante angio-TC y angio-RM, que no

son concluyentes.

Se trata de una técnica invasiva, con la presencia de un catéter y guias de
paso dentro de los vasos sanguineos y en nuestro caso, vasos intracerebrales y
como tal, el riesgo de complicaciones puede ser de gravedad extrema, por lo
gue consideramos una vez mas, que su utilizacién debe reservarse para los

casos sin otra alternativa.

Los resultados obtenidos en nuestro trabajo mediante la utilizacion de
esta técnica, para la visualizacidn de los vasos que cruzan la base del craneo,
son muy satisfactorios, observando todos los vasos normales, por muy
pequeio calibre que tengan, sin embargo, es necesario enfatizar, que esta
técnica nos permite realizar un estudio adecuado, si lo que nos interesa es
estudiar la luz del vaso, ya que ignora en gran medida la mayoria de los detalles

anatomicos que estan por fuera de la luz vascular.

Ante los comentarios anteriores, continuamos afirmando, que la técnica
radiologica que nos aporta las imagenes de mayor calidad, con un analisis
completo e integral de las estructuras vasculares de la base del crdneo, y
ademas de permitirnos el analisis del resto de la base craneal, sigue siendo la
angio-TC, reservando la angiografia rotacional con reconstrucciones
tridimensionales para los casos no concluyentes, al igual que la angio-RM para

los pacientes que esté contraindicado el estudio mediante angio-TC.

Hasta ahora nos hemos centrado a describir la importancia de la
utilizacion del TCMD en el estudio del componente 6seo de las tres fosas
cerebrales y el empleo de la angio-TC, angio-RM y angiografia por sustraccion
digital y rotacional con reconstrucciones tridimensionales, en el estudio de las

estructuras vasculares que cruzan la base del craneo, sin apenas destacar su
229



utilizacion en la identificacion adecuada de los nervios craneales, y es que
creemos que las técnicas mencionadas, no aportan datos concluyentes sobre
su correcta visualizacion. Consideramos que la excepcion a lo anteriormente
descrito, es el nervio dptico, que con los estudios volumétricos mediante TCMD
y una correcta ventana de visualizacion (normalmente &sea) si podemos

identificarlo desde su origen hasta el quiasma dptico.

La mayoria de autores consideran la RM, la técnica Gold estandar para el
correcto estudio de los nervios craneales (YOUSRY y cols, 2000; SEITZ vy cols,
2001; YOSHINO vy cols, 2003; KARIBE y cols, 2004; MIKAMI y cols, 2005; YAGI y
cols, 2005; YOUSRY y cols, 2005; HATIPOGLU vy cols, 2007; DAVAGNANAM vy
CHAVDA, 2008; SONG y cols, 2008; AMEMIYA y cols, 2009; AYDIN vy cols, 2009;
LINN y cols, 2009; SHETH y cols, 2009; AYDIN y cols, 2010; BORGES vy
CASSELMAN, 2010; GORRINO y cols, 2010; ISHIKURA y cols, 2010; LIANG y cols,
2010; YAGI y cols, 2010; AYDIN y cols, 2011; GIESEMANN vy cols, 2011; LINN y
cols, 2011).

Estos autores consideran que las secuencias tradicionales de RM, no son
las idoneas para la identificacion del trayecto intracerebral de los diferentes
pares craneales y concluyen que las secuencias T2 con alta resolucidn espacial,
3D CISS (Constructive Interference in Steady State) y 3D FIESTA (Fast Imaging
Employing Steady-State Acquisition) constituyen una herramienta efectiva,
debido a que emplean cortes muy finos (0,4-1mm) y aportan una alta
resolucidn espacial y, debido a su alta potenciacion en T2, ofrecen un contraste
excelente entre el liquido cefalorraquideo y los tejidos de partes blandas. En las
imagenes obtenidas mediante estas secuencias, los nervios craneales y los

vasos se visualizan como estructuras lineales hipointensas, rodeadas por
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liguido cefalorraquideo hiperintenso, con lo que sus contornos quedan muy
bien definidos.

Nosotros, al igual que los autores mencionados, consideramos que estas
secuencias (3D CISS y 3D FIESTA), son las iddneas para la correcta identificacion
del trayecto de los pares craneales, principalmente del Ill al XII par en su
trayecto cisternal, por la diferencia de contraste con el liquido cefalorraquideo
ya comentado, no obstante, para el estudio de los pares craneales | y Il, no
consideramos estas secuencias las técnicas de eleccidon y nos inclinamos por la
utilizacion de las secuencias spin eco (SE) T1y T2 para su estudio.

Después de revisar exhaustivamente la literatura médica de los ultimos 20
anos, buscando trabajos sobre la morfometria de los agujeros de la base del
craneo para poder realizar un analisis comparativo, descubrimos que los
estudios realizados al respecto son extremadamente escasos. Algunos autores
(GINSBERG vy cols, 1994; KODAMA vy cols, 1997, GUPTA y cols, 2005;
MUTHUKUMAR vy cols, 2005; REYMOND vy cols, 2005; ARUN, 2006; MARTINEZ y
cols, 2007; OSUNWOKE vy cols, 2010; ROSSI y cols, 2010; TUBBS y cols, 2010;
AVILES y cols, 2011; SOMESH vy cols, 2011) han publicado articulos donde hacen
referencia a la morfometria de estos agujeros, casi todos realizan las
mediciones mediante el estudio de la pieza anatdmica, la calavera, y ninguno
de ellos realiza un andlisis completo de toda la base del crdneo, se centran en
algln agujero o grupos de agujeros en particular.

AuUn es mas escasa la bibliografia sobre el andlisis morfométrico de estos
agujeros, mediante pruebas diagndsticas de neuroimagen de ultima
generacion, no encontramos ningun estudio en los ultimos 20 afos, que analice
el tamafo de todos los agujeros de la base del craneo y los pocos que existen
analizan uno o varios agujeros de alguna fosa cerebral. RICART y cols, 1999,

realiza un andlisis mediante el uso de la tomografia computarizada, con cortes
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axiales, de los agujeros de la fosa cerebral media y posterior, aunque
curiosamente, no se incluyen el agujero magno, ni la fisura orbitaria superior.

Con relacion al estudio anteriormente mencionado, coincidimos en los
diametros publicados, con diferencias milimétricas en algunos de ellos, sin
embargo, nos llama la atencion que el numero de pacientes a los que se
identificaron estos agujeros, son significativamente menores a los de nuestro
trabajo. Segin este estudio, ninguno de los agujeros fue identificado en el
100% de los pacientes, siendo el mas visualizado el agujero rasgado anterior en
un 89,02%. Nosotros identificamos todos los agujeros en cada uno de los
pacientes, excepto el agujero de Vesalio, que solamente pudimos observarlo en
el 41% de los pacientes. Las diferencias significativas pueden tener relacién con
gue en nuestro trabajo, a pesar de realizar un estudio en cortes axiales, con un
grosor de corte de 1,5mm, al igual que su estudio, posteriormente realizamos
un analisis volumétrico con cortes de 0,6mm y reconstrucciones en diferentes
planos del espacio, asi como reconstrucciones en 3D.

Consideramos que para el analisis de la morfometria de los agujeros de la
base del craneo, la técnica de eleccidon, es la tomografia computarizada, con
cortes finos, ventana 6sea, con reconstrucciones multiplanares y en 3D, debido
a que es la técnica de neuroimagen que presenta mayor sensibilidad y
especificidad para el estudio de las estructuras éseas.

Los avances en el desarrollo de nuevas técnicas quirdrgicas de
neurocirugia de minimo acceso a través de los agujeros de la base del craneo,
obligan a conocer su morfometria exacta, de esto depende en muchas
ocasiones el correcto empleo de la técnica quirdrgica (CARREIRA y cols, 2002;
CAMPERO vy cols, 2004, CHANDLER vy cols, 2005; UNGER vy cols, 2005; VINKO,
2005; CAVALLO vy cols, 2007; DAWKINS y cols, 2007; PIRRIS y cols, 2007;
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CAPPABIANCA vy cols, 2008; CEYLAN y cols, 2009; LUX y cols, 2009; MOYER vy
cols, 2009; DAMII y cols, 2009; COMERT y cols, 2011; OISHI y cols, 2011).

Ademads, muchas de las asimetrias, tanto en tamano, como en forma de
los agujeros de la base del craneo, pueden tener relacion con entidades
patoldgicas incipientes o establecidas, aspecto importante para el
conocimiento de la morfologia y morfometria normal.

Con relacion al estudio morfométrico de los elementos vasculares, que
cruzan los distintos agujeros de la base del craneo, tampoco encontramos
abundante bibliografia, y los existentes se enfocan al igual que en los agujeros
de la base del craneo, al analisis de algun vaso en particular o alguna de sus
ramas. La importancia de su estudio morfométrico radica en que las
dilataciones significativas o su estrechamiento son sugerentes de procesos
patoldégicos (CHYATTE y PORTERFIELD, 2001; RHOTON, 2002; BULLITT y cols,
2003; TANRIOVER vy cols, 2003; PAI y cols, 2005; DAGHIGI y cols, 2006;
SAKAMOTO vy cols, 2006; KIM y KANS, 2007; TARASOW vy cols, 2007; ZURADA y
GIELECKI, 2007; GIELECKI y cols, 2008; GIELECKI y cols, 2009; ZURADA vy cols,
2011).

Mediante estudios vasculares, tanto con angio-TC, angio-RM y angiografia
por sustraccion digital y rotacional, asi como con reconstrucciones
tridimensionales podemos, ademas de visualizar correctamente, realizar un
estudio morfométrico de mucha fiabilidad, de los elementos vasculares que
cruzan la base del craneo.

En la revision bibliografica médica de los ultimos 20 anos, con relacién al
estudio morfométrico de los pares craneales, encontramos al igual que en el
analisis morfométrico vascular, poca bibliografia existente al respecto. De los
autores encontrados que describen los pardmetros morfométricos normales de

los pares craneales, descubrimos que la mayoria analizan al nervio dptico (TAO

233



y cols, 1999; BALLANTYNEY y cols, 2002; GARCIA vy cols, 2004; TITLIC y cols,
2005; WEIGEL y cols, 2006; GURDAL vy cols, 2007; LAGREZE y cols, 2007;
GIBSON vy cols, 2010) y son muy pocos los que realizan trabajos morfométricos
de otros pares craneales (EZURE y cols, 2001; MORIYAMA vy cols, 2007; MARU y
cols, 2010; OZER y cols, 2010).

Coincidimos en los resultados de medicién y las variaciones en los casos, si
es que existen, son sub milimétricas.

Consideramos que si es posible, la medicidn de las estructuras nerviosas
gue cruzan la base del craneo, principalmente en sus segmentos cisternales,
donde se encuentran rodeadas de liquido cefalorraquideo, y la técnica de
neuroimagen de eleccién es la resonancia magnética, haciendo uso de sus
diferentes secuencias, de mas utilidad es la secuencia potenciada en T2 3D
(FIESTA).

Del estudio morfométrico global, tanto de los detalles 6seos como
vasculo-nerviosos, presentamos las estructuras de mayor y menor tamafio en
nuestro analisis: de los componentes dseos, como es de suponer fue el agujero
magno el de mayor tamafio, como un diametro mayor de 34,5 +/- 8,0 mm vy el
de menor tamafio, el agujero de Vesalio con un didmetro de 1,2 +/- 0,5mm.
También como es de esperar, el elemento vascular de mayor tamafo que cruza
la base del craneo es la arteria cardtida interna, comparamos sus diferentes
segmentos, y el de mayor didametro es el cervical con 5,1 +/-3,4 mm, aunque
muy cerca de este diametro esta el segmento cavernoso con 4,9 +/- 3,1 mm. El
segmento de menor tamafo es el supraclinoideo con 3,2 +/- 2,1 mm. Con
respecto a los pares craneales, en nuestro estudio, el de mayor fue el V par en
su segmento preganglidnico, con 4,2 +/- 1,3 mm y el de menor tamanio, el IV

par craneal con 0,8 +/- 0,2 mm, de didmetro transverso.
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Con todo lo anteriormente descrito, el propdsito final de nuestro trabajo,
es poner a disposicion de los profesionales de la salud, una herramienta que
permita servir de apoyo para el estudio morfoldgico y morfométrico, mediante
técnicas de neuroimagen, de las estructuras que conforman la base del craneo

y los componentes vasculo-nerviosos que la atraviesan.
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8. CONCLUSIONES.

Después de estudiar la anatomia de la base del craneo y los elementos
vasculo-nerviosos que la cruzan, mediante técnicas de neuroimagen de ultima
generacion: Tomografia Computarizada Multidetector, Angio-TC, Resonancia
Magnética, Angio-RM y Angiografia por sustraccion digital, hemos llegado a las

siguientes conclusiones:

a2 - El conocimiento de la anatomia radioldgica de las estructuras de la
base del craneo es fundamental para el correcto estudio y diagndstico de las
posibles anomalias. Solamente conociendo lo normal, podremos valorar lo

patologico.

a2 - La Tomografia Computarizada Multidetector es la técnica de eleccidn
para el estudio morfoldgico y morfométrico de las estructuras dseas de la base
del crdneo, aportando una mayor sensibilidad y especificidad en la

identificacion y medicidon de los componentes 6seos.

2.- La angio-TC es la técnica no invasiva de eleccidn para el estudio de
las estructuras vasculares que atraviesan la base del craneo. La angio-RM se
utiliza en caso de contraindicacion al estudio mediante angio-TC. La angiografia
por sustraccion digital se emplea en caso de dudas diagndsticas de los estudios

vasculares no invasivos y como método terapéutico endovascular.

42.- E| analisis morfométrico de las estructuras vasculares que cruzan la
base del craneo se efectua mediante Angio-TC, Angio-RM y angiografia por

sustraccion digital.
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2.- La secuencia 3D FIESTA, debido a su alta resolucidn espacial y
potenciacidon en T2, nos aportd la correcta visualizacion de los pares craneales
del Il al XIl. Los pares craneales | y Il se visualizaron con mayor precision

mediante las secuencias Spin Eco T1y T2.

62 y ultima.- La patologia basicraneal afecta a estructuras dseas y de
partes blandas. En este estudio demostramos que la TC es la técnica de

eleccion en el analisis 6seo y la RM en la valoracion de partes blandas.
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