LESIONES DEL FORAMEN YUGULAR
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RESUMEN

La base del craneo es una regién anatémica compleja
que representa una verdadera encrucijada entre el
neuro-craneo y el macizo facial y cuello, atravesada
por numerosos orificios que dan pasaje a diversas
estructuras neuro-vasculares.

Existen numerosas patologfas que pueden comprome-
terla, tumorales y seudotumorales, con presentacién
clinica variada y dificil diagnéstico.

Uno de los orificios mas importantes es el foramen
yugular, ubicado en el sector posterior de la base
del craneo y que comunica la fosa posterior con el
espacio carotideo.

Mdltiples son los procesos patolégicos que pueden
afectar a este foramen, algunos originados en estruc-
turas que lo atraviesan, y otros que secundariamente
lo comprometen por extensién loco-regional.

En la mayoria de los casos se trata de tumores benignos
como el paraganglioma aunque en un porcentaje no
despreciable de casos existen variantes anatémicas
que pueden simular la presencia de un tumor.
Revisaremos la anatomia del foramen yugular y las
estructuras vecinas, asf como también las principales
variantes anatémicas y lesiones de la regién y su forma
de presentacién en imagenes.

Palabras clave: base de craneo, foramen yugular, va-
riantes anatémicas, tumores, paraganglioma.

INTRODUCCION

La base del craneo es una region de compleja anatomia,
formada por un nimero importante de huesos que se
articulan por suturas delimitando mdltiples orificios.
Puede verse comprometida por patologias de diversa natu-
raleza por lo que su andlisis debe ser preciso y sistematico
en vistas a poder acercarse a un diagndstico correcto.
Una de las formas de elaborar el diagndstico en lesiones
de base de craneo es tomando en cuenta la anatomfa de
la misma, realizando un razonamiento segtn la localiza-
cién lesional.

Dentro del sector posterior de la base del craneo, el
foramen yugular (o agujero rasgado posterior de la ana-
tomia clasica) es uno de los sectores més frecuentemente
comprometidos.

ABSTRACT

The skull base is a complex anatomical region that re-
presents a true crossroads between the neuro cranium
and the facial and neck spaces, crossed by numerous
holes that give passage to various neuro-vascular
structures.

There are many different diseases that can compromi-
se it, tumors and pseudotumors, with varied clinical
presentation and difficult diagnosis.

One of the most important anatomical point is the
jugular foramen, located in the posterior skull base
communicating the posterior fossa with the carotid
space.

There multiple lesions that can affect this foramen,
some originating in structures that cross it, and others
that secondarily compromise it by loco-regional
extension.

In most cases they are benign tumors such as para-
ganglioma although in a non-negligible percentage of
cases there are anatomical variants that can simulate
the presence of a tumor.

We will review the anatomy of the jugular foramen
and neighboring structures, as well as the main anato-
mical variants and lesions of the region and their most
frequent imaging presentation.

Key words: skull base, jugular foramen, anatomical
variants, tumors, paraganglioma.

Los procesos que pueden encontrarse a este nivel son pre-
dominantemente tumorales pero existen otras alteraciones
(variantes anatémicas) en donde el diagnéstico correcto
es fundamental para evitar maniobras o procedimientos
innecesarios y riesgosos.

Algunos autores clasifican a las lesiones del foramen yu-
gular como primarias, o lesiones originadas en estructuras
propias de la regi6n, y secundarias como aquellas que se
extienden desde espacios vecinos.

En el siguiente trabajo revisaremos las principales alteracio-
nes que se presentan en el foramen yugular, destacando
las claves diagnésticas y los elementos fundamentales
para el diagnéstico diferencial en los estudios de imagen.
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ANATOMIA DEL FORAMEN YUGUILAR (FY)

El FY es un orificio labrado en la base del craneo, en el
sector correspondiente a la fosa posterior y cémo todos
estos orificios comunica el endocraneo con los espacios de
la caray el cuello y es atravesado por estructuras vasculares
y nerviosas. Figura 1

Este orificio se forma entre la porcién petrosa del hueso
temporal y el sector lateral del hueso occipital, en donde
se encuentra la fisura petro-occipital.

Dentro del craneo esta situado por debajo del conducto
auditivo interno y por encima del foramen magno. Fi-
gura 2

A nivel extra-craneano esta en estrecha relacién con el
orificio del conducto carotideo asi como también con la
fosa yugular.

Tiene una anatomia compleja, y esta atravesado por es-
tructuras venosas y nerviosas, que salen de la fosa posterior
hacia los espacios profundos de cuello, en la parte alta de
la regién carotidea (1-3).

El seno sigmoideo (SS), segmento terminal del seno lateral,
atraviesa este orificio para dar origen a la vena yugular in-
terna (VYI), principal tronco de drenaje venoso del craneo.
Asimismo el seno petroso inferior también se encuentra
en este orificio para unirse al SS o volcarse en el origen

Figura 1

de la VYI de forma variable.

Los nervios craneales que atraviesan esta orificio son el
glosofaringeo (1X), el neumogastrico (X) y el espinal (XI).
En la anatomia clésica se describen 2 sectores de este
foramen (1,3):

. Uno antero-medial que se denomina “pars
nervosa” y que es ocupado por el nervio glosofaringeo y
el seno petroso inferior.

. Uno péstero-lateral que se denomina “pars ve-
nosa” que contiene el origen de la VYI (dilatado formando
el bulbo yugular en la mayoria de los casos), los nervios
neumogastrico y espinal, y la arteria menfngea posterior.
Sin embargo en estudios quirtrgicos esta divisién resulta
al menos artificial y no se identifica en los estudios de
imagen disponibles en la préctica clinica (2).

Este foramen de la base del craneo est4 enfrentado, por
su sector endo-craneano, al sector lateral del tronco
encefélico a la altura de la transiciéon bulbo-pontina y los
nervios craneales mixtos que emergen del surco colateral
se dirigen hacia el mismo para atravesarlo. Figura 3

En su sector extra-craneano se relaciona con la parte mas
cefdlica del espacio carotideo, donde las estructuras que
integran el paquete vasculo nervioso de cuello se organi-
zan para descender luego hacia el cuello.

Por delante se encuentra el espacio graso para-faringeo, en
sentido medial se encuentran los espacios retro-viscerales
(retro-faringeo y pre-vertebral), y hacia fuera la regién o
espacio parotideo.

Anatomia de la base de craneo, orificios.

TCMD con reconstruccién VR 3D, vista superior del endocrdneo, para
visualizar los diferentes pisos de la base del craneo y los orificios mds
importantes de la misma. En el piso posterior se observa la localizacién
del foramen yugular, en relacién con la cara posterior del penasco del

hueso temporal.

En cada orificio se sefiala ademds el o los nervios craneales que lo

atraviesan.

I: nervio olfatorio

II: nervio éptico

V: nervio trigémino

VII: nervio facial

VIll: nervio vestibulo coclear
IX: nervio glosofaringeo
X: nervio neumogdstrico

XI: nervio espinal
XlI: nervio hipogloso

Figura 2

Anatomia de la base del crdaneo, piso posterior.
Vista superior del endocrdneo (crdneo cadavérico) a
nivel de la fosa posterior, donde se observa el foramen
yugular (FY), sus limites y relaciones.

Por encima se localiza el conducto auditivo interno
(CAl) mientras que hacia abajo, en relacién al foramen
magno, se observa el foramen condileo (FC).

En el hueso se identifica ademds los canales
correspondientes a las principales estructuras

venosas de la fosa posterior como el seno lateral y el
sigmoideo, que termina en el borde posterior del FY.
Estos canales son recorridos por los senos venosos ya
nombrados que luego a nivel del FY dan origen a la
vena yugular interna.
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FORMAS DE PRESENTACION CLINICA

Las lesiones que asientan en el FY, al igual que en otros
sectores de la base del craneo, pueden ser clinicamente
silentes, y constituir un hallazgo en estudios de imagen
realizados por diversos sintomas no primariamente rela-
cionados a la localizacion.

Los diversos sindromes especificos que pueden presen-
tarse, estan relacionados con la anatomia de la regién y
las estructuras que ocupan este foramen (4).

El dolor, muchas veces inespecifico, asi como diversas
neuropatias craneales, pueden verse en lesiones de base
de craneo, dependiendo de su localizacién.

Para el FY se ha descrito el denominado sindrome de
Vernet caracterizado por el compromiso de los pares
craneanos mixtos: 1X, X'y XI (4,5).

Este sindrome se presenta con compromiso de las estruc-
turas del carrefour aero digestivo y la via aérea inicial,
sobre todo la laringe.

Los pacientes pueden presentar disfonfa, pardlisis uni-
lateral del velo del paladar con desviacién de la Gvula,
alteraciones de la sensibilidad de la lengua en su sector
anterior y modificaciones en la secrecion salival.

El compromiso del nervio espinal (XI) puede traducirse
por alteraciones en la movilidad del hombro con caida
del mismo, dificultad en la abduccién y torticolis.

Dado el componente venoso de la regiéon también pueden
observarse sintomas y signos vinculados a una trombosis
venosa como cefalea e hipertension intra-craneana, de-
pendiendo del grado de extensién del proceso hacia el
sistema intra-craneano.

Existen variantes del sindrome descrito, como los sindro-
mes de Collet-Sicard que suma el compromiso del nervio
hipogloso (XII), y el de Villaret ,o retrofaringeo, que suma
compromiso de la cadena simpética como el sindrome
de Horner (5).

Debemos destacar también que algunas alteraciones del
FY y los espacios vecinos pueden traducirse por sintomas

LESIONES DEL FORAMEN YUGULAR

Figura 3

Anatomia de la fosa posterior, regién del
foramen yugular.

Preparado cadavérico, vista posterior, en el
cudl se realiza diseccién de la fosa posterior,
seccionado los pedtinculos cerebelosos y
retirando el cerebelo para ver los espacios
vecinos y su contenido vascular y nervioso.
Se observa la cisterna del dngulo ponto-
cerebeloso (APC) cuyo centro es ocupado
por el paquete vestibulo-actstico-facial (Vil y
VIl) que se dirige al CAI.

Por debajo se observa el agujero yugular (FY)
y su contenido, los nervios craneales mixtos
(X, Xy XI).

A través de la duramadre se trasluce el seno
sigmoideo (SS) que luego de atravesar el FY
se convierte en la vena yugular interna (VYI).
Se observan ademds las principales
estructuras arteriales vecinas: la arteria
vertebral izquierda (AVi) y las arterias
cerebelosas pdstero inferiores (PICA).

o signos inespecificos y cuyo origen es dificil de explicar.
Asi pacientes con variantes anatémicas del sistema venoso
o con tumores como el paraganglioma pueden presentar
alteraciones auditivas como los actfenos y el tinnitus
que en muchos casos son el sintoma inicial que lleva al
diagnéstico (6).

METODOS DE ESTUDIO DE LA BASE DEL
CRANEO

Como para cualquier regién de la base del craneo, un
correcto estudio de la misma requiere de la utilizacién de
tomografia computada (TC) y resonancia magnética (RM)
como modalidades complementarias (7-9).

La tomografia computada multidetector (TCMD) permite
obtener volimenes de alta resolucién para luego poder
analizar en los 3 planos del espacio el FY, su estructura
6sea y sus principales relaciones y regiones vecinas.

Es fundamental poder realizar reconstrucciones con mo-
dalidad de volume rendering 3D (VR-3D) no sélo para el
diagnoéstico, sino también para proporcionar informacién
fundamental al cirujano en la planificacién pre-operatoria.
Figura 4

Los aportes de la TC se limitan casi exclusivamente al
analisis de los margenes 6seos de la region, el patrén de
compromiso del mismo que en muchos casos es funda-
mental para los diagndsticos diferenciales, y en modalidad
de angio-TC el estudio de las estructuras vasculares.

Por el contrario la RM es el método de eleccion para estu-
diar los procesos que més frecuentemente comprometen
a la base del crdneo ya que permite un detallado analisis
de su estructura, la extension local y repercusion regional.
En condiciones normales, la anatomia del FY se puede
observar con gran detalle en secuencias convencionales
como T1 y T2, asi como también en secuencias volumé-
tricas potenciadas en T2 con efecto cisternogréfico (CISS/
SPACE/FIESTA/CUBE 3D) (8). Figuras 5y 6

B TRABAJO DE REVISION / Dr. Nicolds Sgarbi

37




Son fundamentales las secuencias con medio de contras-
te paramagnético siendo necesario la obtencién de las
mismas con saturacion grasa (secuencias T1 con Fat Sat).
La técnica de difusién (DWI) es complementaria y aporta
informacién sobre la estructura celular de lesiones s6lidas
entre otros elementos, asi como las técnicas angiograficas
en sus distintas modalidades permiten la evaluacién de
las estructuras vasculares en RM.

VARIANTES ANATOMICAS Y LESIONES SEU-
DO-TUMORALES.

Dentro del grupo de lesiones que pueden simular pato-
logfa del FY encontramos distintas variantes anatémicas,
sobre todo del origen de la vena yugular interna (VY1) y
sus principales afluentes (9-11).

La mayor parte de los autores sefialan que estas variantes
anatémicas constituyen el grupo mas frecuente de “alte-
raciones” del FY por lo que su correcto reconocimiento
es fundamental en el andlisis diagnéstico (12).

Estas variantes involucran fundamentalmente al bulbo
yugular, sector proximal, algo dilatado, que marca la
transicién entre los senos venosos de la duramadre vy el

Figura 4

Tomografia Computada Normal,
Reconstruccién VR 3D.

Imégenes de TCMD con protocolo de alta
resolucién y reconstruccién VR 3D para el
estudio de la base del crdneo y sus orificios.
En A se muestra la vista endocrdneana,
posterior, y en B el exocrdneo, desde
adelante, con el FY 'y sus principales
relaciones anatémicas.

CAI: conducto auditivo interno

FM: foramen magno

AQO: apdfisis odontoides de C2

SPI: canal del seno petroso inferior

SS: canal del seno sigmoideo (seno lateral)
AE: apdfisis estiloides

Figura 5

Resonancia Magnética Normal, Secuencia Cisternogrdfica.
Se muestran imdgenes de secuencia cisternogréfica de RM,
3D CISS, en el plano axial (A'y B), y en el plano coronal (C) de
la fosa posterior y el FY.

En el plano axial se reconocen el seno sigmoideo (SS) que se
dirige al foramen asi como los nervios craneales mixtos (IX/X/
XD).

Por arriba del FY se observa el CAl'y la cisterna vecina del
dngulo ponto-cerebeloso (APC).

principal eje venoso del cuello, la VYI.

La principal o mas comin de estas variantes es el aumento
de tamafio del bulbo yugular, diferente al contra-lateral,
que genera una asimetria en la anatomfa normal de este
sector de la base del craneo .

Asf en TC se presenta como un aumento de tamafo del
FY sin compromiso de la estructura 6sea ni destruccién
mientras, que en RM se puede presentar artificio de cir-
culacién o flujo sin masa asociada, con relleno luego de
administrar medio de contraste (7).

Estos 2 elementos en imagen pueden simular una neo-
plasia situada en el FY, sobre todo bajo la forma de lesién
litica, siendo fundamental el anélisis semiolégico detallado
de los margenes 6seos.

Junto con este aumento de tamafo puede verse asociado
un artificio de flujo en RM que puede simular la presencia
de una lesion sélida o incluso trombosis venosa.

En este caso es necesario un andlisis detallado de la ana-
tomfa de todo el eje venoso comprometido, el estudio
del hueso vecino que no presentara alteraciones y todas
las secuencias de RM ya que este artificio no se observa
en todas las secuencias.

La 22 variante anatémica en importancia es el bulbo
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yugular alto que se puede extender al piso del conducto
auditivo interno y/o tomar relacién con la vuelta basal de
la céclea en el oido interno (13). Figura 7

Los hallazgos son similares, sin compromiso 6seo en TC'y
con la diferencia de altura en la estructura venosa la cudl
puede identificarse claramente en estudios angiograficos
no invasivos como la angio-TC o angjo-RM.

LESIONES DEL FORAMEN YUGULAR

El bulbo yugular dehiscente es una variante anatémica
que se caracteriza por una proyeccion cefélica y lateral
del bulbo que lo lleva hacia el oido medio a través de una
dehiscencia 6sea (14). Figura 8

Esta variante anatémica es de gran importancia y debe ser
reconocida en estudios pre-operatorios dado que pueden
presentarse complicaciones vasculares en cirugfa del oido

Figura 6 Figura 7

Resonancia Magnética Normal, Secuencia Asimetria del foramen yugular, bulbo yugular ascendido.

Cisternografica. Paciente de 64 anos, portadora de cancer de mama, con cefalea intensa de 30 dias de

Se observan los nervios craneales mixtos en imagenes evolucién. Se realiza TC de crdneo, imagenes en el plano axial (A'y B) y en el plano coronal (C
de RM, secuencia 3D CISS con efecto cisternogréfico, y D).

en el plano axial (A) y en el plano oblicuo coronal (B).
Dada la excelente resolucién de esta secuencia

se logran identificar los nervios glosofaringeo (1X),
neumogadstrico (X) y espinal (XI), que se dirigen desde
su origen en la superficie del tronco encefélico a nivel
del surco bulbo-pontino, hacia el foramen yugular, el
cudl atraviesan para salir del craneo hacia la regién
carotidea alta.

En las imagenes se identifica una asimetria del FY el cudl estd mds desarrollado del lado
derecho simulando una posible lesion litica, secundaria.

Como puede observarse en las imagenes, los bordes del hueso estdn conservados, sin
compromiso de tipo destructivo ni reaccién peridstica asociada.

Esta imagen es una de las variantes anatémicas mds frecuentes de la base del créneo y su
correcta identificacion es fundamental sobre todo en pacientes con antecedentes oncoldgicos.
FY: foramen yugular

AC: agujero carotideo

SS: seno sigmoideo

CAl: conducto auditivo interno

Figura 8

Asimetria del foramen yugular, bulbo yugular
ascendido y diverticulo.

En TC se observa una asimetria del FY, el cudl esta
dilatado del lado derecho.

En las imdgenes con densidad de partes blandas (A 'y
B axial, C coronal) se observa la continuidad del seno
venoso sigmoideo con el bulbo yugular, el cual esta
ascendido, lo que determina la asimetria.

Con ventana de hueso (D-F, imagenes axiales) se ven
como los mdrgenes 6seos estdn conservados, sin
reaccién periéstica ni destruccion.

En F se observa como se proyecta hacia arriba un
diverticulo del FY, que llega hasta el nivel del oido
interno y del CAI.

FY: foramen yugular

BY: bulbo yugular

DY: diverticulo yugular

SS: seno sigmoideo

CAI: conducto auditivo interno
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medio si se desconoce su presencia.

Diferente es el denominado diverticulo del bulbo yugular,
que esta formado por una proyeccién (de ahf su nombre
de diverticulo) que se extiende desde el polo superior
del bulbo yugular hacia arriba, pudiendo llegar incluso
al oido medio (15).

Como ya mencionamos es fundamental en TC el analisis
detallado de la estructura ésea, dado que estas variantes
se caracterizan por no alterar los margenes del hueso
que forma el FY a diferencia de las lesiones tumorales.
Figura9y 10

En RM generalmente es sencillo diferenciar estas variantes
de posibles neoplasias sobre todo al analizar la sefial en
secuencias T1y T2.

En los estudios angiogréficos como angio-TC y angio-RM el
medio de contraste muestra un patrén de realce vascular,
idéntico a las estructuras venosas vecinas, y en continuidad
con las mismas.

Por Gltimo es importante destacar que en la mayoria de los
casos no hay sintomas o signos importantes relacionados
con estas variantes anatémicas por lo que constituyen un
hallazgo en estudios de imagen.

En un pequeio porcentaje de casos un bulbo yugular alto
o dehiscente puede encontrarse en pacientes con actfeno
pulsétil aunque su origen es desconocido (14,15).

LESIONES TUMORALES

Las lesiones tumorales que asientan en el FY pueden di-
vidirse para su analisis en aquellas lesiones originadas en
estructuras que atraviesan el foramen, lesiones primarias,
o lesiones que se originan en sus margenes o regiones
vecinas y se extienden al FY, lesiones secundarias (7,9-11).
Por Gltimo consideraremos aquellos procesos que afectan
ala base de craneo de forma mas extensa o incluso difusa,
procesos del hueso temporal, y que pueden clinicamente
traducirse como lesiones del FY o simular una neoplasia.

Paraganglioma del glomus yugular (PGY).

Los paragangliomas (o quemodectomas) son tumores
benignos que se originan de células derivadas de la cresta
neural y que estan distribuidas en todo el organismo.

El PCY se origina en el grupo de células que estan en
relacion al glomus yugular, estructura localizada en el
propio FY y los espacios vecinos (9,10,16).

Se presenta en pacientes adultos de entre 40 a 60 afios de
edad, con mayor incidencia en mujeres con una relacién
de4at(16).

La localizacion de estos tumores en cabeza y cuello es
la més frecuente, y el PGY es el 22 tumor en frecuencia
del hueso temporal, luego del paraganglioma del glomus

Figura 9

Bulbo yugular ascendido y dehiscente.

En la imagen coronal de TC (A) se observa un
aumento de tamario del FY del lado derecho
que corresponde a un bulbo yugular ascendido y
asimétrico.

Se corrobora la ausencia de compromiso de los
mdrgenes 6seos, con adelgazamiento en el polo
superior donde se identifica una fina ldmina de
hueso apenas perceptible que separa el bulbo
yugular del oido medio.

En RM, secuencia SE T1 postgadolinio en el plano
coronal (B) se confirma que este foramen esta
ocupado por el origen de la vena yugular la cudl
presenta un adecuado relleno con el contraste.
BY: bulbo yugular

WYI: vena yugular interna

OM: oido medio

Figura 10

Bulbo yugular ascendido con diverticulo.

En imégenes de TC en el plano axial (Ay B) se
observa un aumento de tamano del FY del lado
derecho que simula una imagen litica aunque sin
compromiso de los margenes 6seos ni reaccién
peribstica.

Hacia delante se observa un diverticulo (&) del
bulbo yugular, pequeno, en intima relacién con la
pared posterior del oido medio (OM).

En este paciente el estudio tomogrdfico fue
realizado por tinnitus pulsatil.
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timpanico (localizado en oido medio).

En cambio el PGY es el tumor primario més frecuente del
foramen yugular (10).

En la mayoria de los casos se trata de lesiones esporadicas
pero pueden verse casos familiares (menos de un 10% del
total) aumentando en estos casos, la frecuencia de lesiones
multicéntricas.

En TC son lesiones masa, sélidas, con densidad de tejido
blando, centradas en el FY, con realce intenso y cambios
6seos de tipo destructivo, con un patrén permeativo.
Esta caracteristica alteracion del hueso puede confundir
con la presencia de una neoplasia maligna (7). Figura 11
La RM es el método de eleccién para caracterizar estas
lesiones ya que permite analizar en detalle su estructura
interna.

Se presenta en secuencias T1 como una masa sélida
con un patrén tipico que se describe en “sal y pimienta”

LESIONES DEL FORAMEN YUGULAR

(7,10,16). Figura 12

Este patron esta dado por la alternancia de focos de alta
sefal relacionados con hemorragia y/o flujo vascular lento,
y focos de baja seial por la presencia de vacios de flujo
dado el alto contenido vascular de la lesién.

Es importante destacar que este patrén se observa en
lesiones mayores a 15-20mm de didmetro maximo.

En secuencias T2 son lesiones hiperintensas y es ca-
racterfstico el realce intenso de toda la masa luego de
administrar contraste, lo que la define como una masa
hiper-vascular. Figura 13 y 14

El sintoma mas frecuente es el actfeno pulsétil y puede
verse como una masa azulada, retro-timpanica en ostos-
copfa si su polo superior invade el oido medio.

El compromiso de los nervios craneales vecinos, que
atraviesan el FY, puede verse aunque en casos de lesiones
muy voluminosas.

Figura 11

Paraganglioma del glomus yugular
(PGY).

Estudio de TC en un paciente de 34
anos con actifenos y tinnitus pulsatil
del lado derecho.

Las imdgenes en el plano axial (A-C)
se observa el compromiso del FY
derecho (&) con un patrén permeativo
del hueso y destruccién local
asociada.

En el plano coronal (D y E) se puede
comparar esta afectacion con el FY
del lado izquierdo normal.

Luego de realizar la RM se identifica
una lesion sélida en este foramen con
las caracteristicas cldsicas del un PGY.
CAI: conducto auditivo interno

Figura 12

Paranglioma del glomus yugular (PGY).

Paciente de 44 arios con tinnitus pulsétil del lado
izquierdo con otoscopia que muestra una masa
azulada retro-timpdnica pulsatil.

Se realiza TC cuyas imdgenes axiales (A-C)
muestran el compromiso del FY del lado izquierdo
con aumento de tamano del mismo y patrén
permeativo de destruccién en sus mdrgenes (&).

A dicho nivel se observa una masa de partes
blandas que se extiende arriba al oido medio lo
que se corresponde con el hallazgo referido en la
otoscopia.

Las imdgenes de RM muestran una lesién sélida, de
sefal intermedia en T2 (D), isointensa en T1 con
mdltiples pequenos vacios de flujo centrales (E) que
se corresponden con el denominado patrén en “sal
y pimienta”.

Luego de administrar medio de contraste (F)

se observa el intenso realce de la lesién cuyo
diagnéstico final fue de paraganglioma limitado

al FY.
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Habitualmente el pronéstico es bueno por su lento cre-
cimiento aunque la decisién del tratamiento depende de
la presentacién clinica.

La cirugia es el tratamiento de eleccién que puede verse
favorecida por procedimientos de embolizacién previos
para lograr resecciones mas amplias con menos compli-
caciones (16).

En vistas a la cirugfa es fundamental un correcto analisis
no sélo de las caracteristicas del tumor sino ademés de
la extensién loco-regional y el compromiso de espacios
vecinos, sobre todo al oido medio y laberinto, la afectacién
del conducto carotideo y la existencia o no de extensién
intra-craneana.

La mortalidad es baja aunque la morbilidad por compro-
miso de los pares craneanos mixtos es significativa por lo
que el seguimiento es muchas veces la conducta elegida.

Schwannoma de pares craneanos mixtos
(SPM)

Los schwannomas son tumores originados en las vainas
nerviosas, benignos, de lento crecimiento, cuya localiza-
cién mas frecuente es en el dngulo ponto-cerebeloso, a
partir de la vaina del nervio vestibular.

Figura 13

Paraganglioma del glomus yugular (PGY)

Iméagenes de RM en paciente con PCY del lado izquierdo con
componente intra-craneano, en la fosa posterior.

En secuencia SE T1 (A) la lesién es isointensa con el patrén en “sal y
pimienta”, con intensidad de sefal heterogénea en T2 (B), intermedia.
En difusién (C) se trata de una lesién de senal intermedia en relacién
con su baja celularidad, mientras que en secuencia SE T1 con saturacién
grasa postgadolinio (D) se observa el intenso realce de la lesion.

Este aspecto es el descrito como cldsico en estas lesiones del FY.

Se originan de las células de Schwann, bien diferenciadas,
que forman las vainas de los nervios craneales, que en el
FY son los denominados mixtos.

En su gran mayorfa con esporadicos, un poco mas del
90% de los casos, mientras que en los casos restantes se
asocia con sindromes como la neurofibromatosis tipo 2
o la schwanomatosis.

Es el 22 tumor en frecuencia en el FY y se origina habitual-
mente del nervio glosofaringeo, si bien su frecuencia es
muy inferior en comparacién al schwannoma vestibular
o del trigémino (17-19).

Representan menos del 1% del total de lesiones que
comprometen el hueso temporal (19,20).

En TC se presentan como masa con densidad de tejido
blando, iso o hipodensa con respecto al cerebro, con
moderado o intenso realce con el medio de contraste.
Habitualmente remodela el FY con aumento de tamafio
y bordes afinados, a veces con esclerosis asociada debido
a su lento crecimiento (7). Figura 15

La RM muestra una masa sélida, isointensa y sin vacios
de flujo en su interior.

En secuencia T2 son marcadamente hiperintensos, con
presencia variable de quistes intra-tumorales (25% de los
casos) y el realce es moderado a intenso, habitualmente
homogéneo. Figura 16

Figura 14

Paraganglioma del glomus yugular (PGY)

Paciente de 52 afos con diagnéstico de PGY, voluminoso,
con componente intra-craneano, en el foramen yugular y
extra-craneano, ocupando la regién carotidea.

Tiene el aspecto cldsico en RM, con alta senal en T2

(A), intensidad de senal intermedia con patrén en “sal

y pimienta” en T1 (B), e intenso realce con el medio de
contraste (Cy D).

En el plano coronal (D) se observa claramente la
extension longitudinal de la lesién con un polo superior
en la fosa posterior, el componente que atraviesa el FY,

y el componente mayor, en la region carotidea del lado
izquierdo (&)
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Es un tumor cuyo vector de crecimiento recuerda el trayecto
del tronco nervioso en el cual se origina como sucede con
los tumores de vaina nerviosa (21).

Arriba puede tener un segmento intra-craneano, en fosa
posterior, en la cisterna bulbo-cerebelosa donde emergen
los nervios mixtos del tronco encefalico.

Hacia abajo su eje de crecimiento es longitudinal, hacia el
espacio carotideo, con extension variable.

En algunos casos pueden ser muy heterogéneos lo que puede
hacer compleja su diferenciacién con un PGY (22).

En base a estas diferentes formas de crecimiento y extensién,
se ha descrito una forma de clasificacién de los schwannomas
en 3 tipos: tipo A predominantemente intra-craneano con
minima extension hacia el hueso; tipo B con compromiso
predominante del hueso con extensién intra-craneana va-
riable; y tipo C primariamente extra-craneano con escasa o
nula extension intra-craneana (19).

Esta forma de clasificacién impacta en la eleccién de la
técnica quirdrgica y la planificacién.

Su presentacién clinica es muy variable e inespecifica y en
un porcentaje no despreciable de pacientes se diagnostican
en pacientes adultos jévenes (en torno a los 45 afios) como
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hallazgo o con sintomas no relacionables a la localiza-
cién de la lesion.

El tratamiento es quirdrgico y depende de las relaciones
vasculares y la clinica del paciente (19).

Meningioma del foramen yugular (MFY)

Los meningiomas son tumores benignos, de los mas
frecuentes a nivel intra-craneano. Se originan en cé-
lulas aracnoidales relacionadas con las meninges y su
localizacién en la base del craneo, especificamente en
el FY, se explica por la proyeccién de las meninges en
las vainas nerviosas de los nervios craneales.
Representan entre el 1 al 4% del total de meningiomas
de la fosa posterior, asf clasificados dado que habitual-
mente tienen su origen a nivel endo-craneano y se
extienden de forma variable a través del FY (23).

Son lesiones esporadicas, que se ve sobre todo en
mujeres de edad media, y que en el 90% de los casos
son grado | de la clasificacién de la OMS.

Su aspecto en esta regién es idéntica a los meningiomas
de otras localizaciones.

Figura 15

Schwannoma del foramen yugular

Imédgenes de TC en el plano axial con densidad de partes
blandas (A-C) y en el plano coronal (D), y ventana 6sea

con reprocesamiento de base de crdneo (E-H), en el plano

axial y coronal.

Lesion focal centrada en el FY del lado derecho, con un
componente sélido (&) que se extiende a la fosa posterior
y otro que luego de travesar el foramen llega al espacio
carotideo alto.

El compromiso del foramen yugular genera un aumento
del mismo con adelgazamiento de los mdrgenes sin
destruccion significativa ni reaccion periostica.

La lesién correspondié a un schwannoma, confirmado por

el estudio andtomo patoldgico, probablemente del nervio
glosofaringeo por la clinica del paciente: disfagia alta y
desviacion del velo del paladar.

Figura 16

Schwannoma del foramen yugular

Paciente de 37 aios con cefalea y disfagia, con lesion

del FY del lado izquierdo cuyo diagnéstico final fue de
schwannoma.

En imagen de TC en el plano axial, post-contraste (A),

se observa lesion sélida, extra-axial, en fosa posterior,
lateralizada a izquierda con compresion loco-regional y
distorsién del tronco enceflico (e).

En las imagenes de RM se corrobora la presencia de

una lesién sélida, heterogénea, de alta sefal en T2 (B),
hipointensa en T1 (C), con intenso y heterogéneo realce con
el medio de contraste (D y E).

No se identifica el patrén en “sal y pimienta” descrito en
los paragangliomas, y se identifica un eje de crecimiento de
la lesién que remeda a los troncos nervioso de la regién:
un componente en fosa posterior en la cisterna bulbo-
cerebelosa del lado izquierdo, un componente que atraviesa
el FY'y otro extra-craneano en el espacio carotideo alto.
Este tipo de extension o crecimiento orienta a un posible
tumor de vaina nerviosa.
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En TC son masas sélidas, espontaneamente densas, con
intenso realce con el medio de contraste, en este caso en
relacién al piso posterior de la base del craneo (7).

El compromiso del hueso es variable, desde hiperostosis
hasta compromiso permeativo de aspecto agresivo.

En RM son masas sélidas, iso-intensas a la corteza cerebral
en todas las secuencias, también con intenso realce.
Puede observarse el signo de la “cola dural” aunque su
presencia es variable y no patognoménica. Figura 17

Su patrén de crecimiento es variable lo que dificulta al
diagnéstico ya que en muchos casos puede seguir el eje
del paquete vésculo nervioso recordando al crecimiento
de los tumores de vaina nerviosa.

El tratamiento también depende de la presentacion clinica
pero la cirugia es el de eleccién en caso de sintomas o
signos que asf lo requieran.

Tumores secundarios

Dentro de este grupo se pueden encontrar diferentes
lesiones tumorales que habitualmente crecen de forma
secundaria hacia el FY desde sectores vecinos de la base
del craneo (10,11).

Asi podemos encontrar una larga lista de lesiones que

incluyen distintos diagnésticos diferenciales aunque ha-
remos énfasis en las més frecuentes.

Las metéstasis de base de craneo son lesiones relativa-
mente frecuentes en varios tumores primarios como los
carcinomas de pulmén, mama y préstata entre otros, que
tienen al esqueleto axial como un destino frecuente de
su diseminacion.

Se sefiala que aproximadamente un 5% de pacientes
oncolégicos pueden tener compromiso secundario de
la base del craneo en alglin momento de la enfermedad
oncolégica (24).

Algunos autores sefialan que las metastasis son la causa
mas frecuente de compromiso del FY, llegando a constituir
casi un 40% de las lesiones de esta region (24).
Entonces como parte del andlisis de estudios de imagen
de craneo en pacientes oncoldgicos es fundamental la
bisqueda detallada de lesiones en la calota y base del
craneo, lesiones que habitualmente son liticas, con com-
ponente variable de partes blandas y que pueden asentar
en la vecindad del FY como sintomas o signos similares a
los de las lesiones primarias de esta regién (25). Figura 18
Otro grupo de lesiones importantes, aunque poco frecuen-
tes, son aquellos tumores originados primariamente en el
hueso como los cordomas y condrosarcomas.

Figura 17

Meningioma del foramen yugular

Tumor de fosa posterior, en relacion a la cara posterior del
penasco del hueso temporal del lado derecho, con amplia
base de implantacién y extension al conducto auditivo
interno (CAl) y al foramen yugular (FY).

La lesién es sdlido, isointensa en T1 (A) y en T2 (B), con
intenso realce con el medio de contraste, homogéneo,

y signo de la “cola dural” (C y D), aspecto tipico de los
meningiomas (&).

Se identifica ademds el cldsico signo de la “hendidura”
como el espacio de liquido céfalo raquideo entre la lesién
y las estructuras vecinas, claramente observado en la
secuencia T2 con efecto cisternogréfico (B).

Figura 18

Metdstasis de base de craneo

Paciente con cdncer de pulmén en estadio IV con metdstasis Gseas en
raquis y hepaticas, que comienza con cefalea intensa con componente
nocturno de 20 dias de evolucién.

En las im4genes de RM se observa una lesién en base de crdneo (&)
centrada en el foramen yugular del lado derecho con extension intra-
craneana.

En T1 (Ay B) es una lesion sélida, hipointensa, con alta sefial en T2 (C)
donde se observan sectores centrales de necrosis.

En secuencia cisternogrdfica 3D CISS (D) se identifica claramente el
componente intra-craneano y su extension al FY vecino.

Luego de administrar medio de contraste se observa realce intenso,
heterogéneo (Ey F).

Luego de la cirugia de la lesién se comprueba su naturaleza secundaria,
metastdsica.
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Los cordomas son tumores agresivos que se originan en
remanentes de células notocordales que persisten en el
esqueleto axial, sobre todo la base del craneo (clivus) y
en el raquis.

Son tumores sélidos, con un crecimiento relativamente
rapido, hiper-celulares y con comportamiento agresivo
loco-regional con destruccién del hueso.

Si bien en la base del craneo se originan en el clivus,
linea media, su crecimiento puede ser lateral en algunos
casos, llegando a comprometer de forma secundaria el
FY (9,11). Figura 19

En TC se presentan como masas sélidas, algo heterogé-
neas, con intenso realce, mientras que en RM son lesiones
caracterfsticamente heterogénea con sefal muy alta en
secuencias T2 e intenso realce.

Otra posibilidad de diagnéstico diferencial son tumores de
estirpe condroide, originados en restos de cartilago em-
brionario o hueso endocondral, como los osteocondromas
y condrosarcomas, que se originan en células situadas en
las suturas que unen los huesos de la base del craneo.
Se pueden ver a cualquier edad, habitualmente con una
evolucién insidiosa e inespecifica con cefalea y compro-
miso variable de nervios craneales.

En el caso del condrosarcoma es un tumor maligno, agre-
sivo, que crece fuera de linea media, sobre todo centrado
en la sutura petro-occipital en las cercanfas del FY (9).

Figura 19

Cordoma

Paciente de 48 aios con cefalea intensa que se realiza RM de
crdneo.

En las im4genes se observa una lesién de sustitucion centrada
en el FY del lado derecho, sélida, con un componente que

se extiende a la fosa posterior, ocupando la cisterna bulbo
cerebelosa del lado derecho (&).

La lesién es hipointensa en T1 (A), de alta senal en FLAIR (B) y T2
(O), polilobulada con algunos septos internos.

Luego de administrar medio de contraste (D y E) el patrén de
realce es intenso y homogéneo.

El estudio histopatoldgico confirma el diagnéstico de cordoma,
que en este caso tiene una localizacion atipica, lateralizado, ya
que habitualmente se trata de lesiones de linea media que en el
crdneo afectan mds frecuentemente al clivus.
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Si bien son tumores que afectan a hueso largos, pueden
comprometer la base del craneo en casi un 10% de los
casos.

Es tipico observar en TC una lesién litica, con matriz
condroide (50%) y calcificaciones periféricas, mientras
que en RM se observa alta sefial en T2 con focos de baja
sefal por el calcio y realce variable.

La localizacién fuera de linea media es lo que permite
diferenciar esta lesién del cordoma asi como también el
patrén de compromiso del hueso vecino.

Cabe mencionar como otros probable diagnésticos dife-
renciales de lesiones focales, tumorales, la posibilidad de
lesiones de mieloma miiltiple o plasmocitomas, osteosar-
comas de base de craneo, tumores de células gigantes e
incluso tumores del saco endolinftico con crecimiento
secundario hacia el FY.

Los tumores del saco endolinfatico son adenocarcinomas
de bajo grado, poco frecuentes, que se originan en el saco
endolinfatico del hueso temporal.

Estos tumores se extienden de forma secundaria al FY
debido a su patrén de crecimiento loco-regional (sobre
todo infiltrativo) (26). Figura 20

Se ven en adultos sobre todo entre la 32 y 42 década de
la vida, y en un 5 a 15% se observan en pacientes con
enfermedad de von Hippel-Lindau en quiénes pueden
ser bilaterales (27).

Figura 20

Tumor del saco endolinfdtico

Lesién de sustitucion ubicada en la cara posterior del pefiasco del
hueso temporal derecho, con extensién secundaria al CAl'y al FY.
La lesién (&) destruye el hueso, con calcificaciones centrales

en relacién con sectores de hueso conservado, claramente
identificadas en TC (A'y B).

En RM se ve que la lesién es heterogénea, con sectores de baja
senal y de alta sefial en T1 (C), con realce heterogéneo moderado
(B) luego de administrar contraste.

En secuencia T2 (E) la lesion también es heterogénea, con
sectores de baja sefial en relacién con las calcificaciones.

En secuencia 3D CISS cisternogrdfica (F) se identifican los signos
clasicos de una lesion extra-axial y la estrecha relacién con el CAl
y los nervios craneales que ocupan el mismo.
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Su aspecto en imagenes es similar al de otras lesiones del
FY, con epicentro en la cara posterior del pefiasco temporal
creciendo hacia el FY de forma variable.

Habitualmente presenta calcificaciones centrales, facil-
mente identificables en TC, y un anillo posterior de calci-
ficacién continua, que representan sobre todo fragmentos
de hueso conservados en el interior de la lesién y la cortical
6sea expandida respectivamente.

En RM son tipicamente de alta sefal en T2, heterogéneos,
con sectores de alta senal en T1 de forma variable y un pa-
tron de realce intenso, también heterogéneo, que puede
simular el patrén en “sal y pimienta” que ya describimos
en los paragangliomas.

Por Gltimo no debemos olvidar en los diagnésticos dife-
renciales de tumores de base de craneo la posibilidad
de diseminacién retrégrada perineural de carcinomas de
cabeza cuello.

Es fundamental recordar esta forma especifica de disemi-
nacién que puede no producir sintomas en un 30-45%
del total de pacientes con compromiso perineural y sobre
todo en el caso de los nervios mixtos.

Otras alteraciones del FY

Dentro de este grupo de alteraciones se incluyen proce-
sos que determinan una alteracién difusa de la base del
craneo, con cambios en la estructura y tamano del hueso

temporal, y que pueden secundariamente generar por
ejemplo neuropatias compresivas de pares craneanos
(28,29).

Aquf podemos incluir la enfermedad de Paget, la displasia
fibrosa y la osteopetrosis como las mas comunes.

La enfermedad de Paget (EP) es una afeccién crénica, se
caracteriza por un crecimiento anémalo del hueso con
destruccién asociada que se traduce en TC por zonas de
esclerosis y lesiones liticas con un patrén clasico descrito
como “algodonoso” (29).

En RM las zonas afectadas son de baja sefial en T1 y hete-
rogéneas en T2, con realce variable también heterogéneo.
Clasicamente tiene dos formas de presentacién, monos-
tética (70%) y poliostética en relacion con el nimero de
sectores 6seos comprometidos.

El compromiso de las estructuras craneo faciales ocurre
en poco menos de la mitad de los casos, y la zona del FY
se ve en menos del 25% de ellos.

Seglin su aspecto en TC se describen 3 formas: escleré-
tica o forma clésica con patrén en “vidrio delustrado”,
pagetoide (60%) o patrén mixto por su similitud con la
enfermedad ya descrita, y la forma quistica (29).

Es tipico el aspecto en RM en la cudl las zonas afectadas se
presentan con una marcada baja sefial en secuencias T2.
La displasia fibrosa (DF) es una enfermedad benigna, que
puede afectar cualquier hueso del esqueleto, con compro-
miso del crdneo y macizo facial en aproximadamente un
10-25% de los pacientes con enfermedad monostética, y

Figura 21

Enfermedad de Paget

Estudio de TC de paciente con Paget
conocido que consulta por episodios de
cefalea intensa con pérdida de agudeza
visual.

Se observa el patrén cldsico de compromiso
6seo mixto: zonas de esclerosis con aumento
de la densidad, y focos liticos de baja
densidad.

En este caso el compromiso es difuso no
s6lo afectando la fosa posterior.

Figura 22

Osteopetrosis

Estudio de TC de paciente en edad
pedidtrica portador de osteopetrosis,

con el tipico engrosamiento difuso del
hueso afectado y aumento de la densidad,
homogéneo.

Este caso también muestra un compromiso
difuso del craneo con afectacién de ambos
FY.
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un 50% de casos de compromiso poliostético (29).

Esta entidad se caracteriza por fibrosis de la médula ésea,
produccién anémala de matriz y reabsorcién osteoclastica.
Se describen 3 patrones de compromiso del hueso: en
“vidrio delustrado” o pagetoide (55%), esclerético (25%)
y quistico (20%). Si bien los patrones han sido clara-
mente establecidos, en un importante nimero de casos
se identifican formas mixtas en los estudios de imagen ,
sobre todo en TC.

En RM se ven como zonas de baja sefial en secuencias
T1 y T2, con realce heterogéneo, lo que pude llevar a
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confundir con lesiones tumorales.

La osteopetrosis (OP) constituye un grupo en entidades
hereditarias que se caracterizan por una actividad osteo-
clastica disminuida que lleva a una absorcién defectuosa
con engrosamiento del hueso (29).

Asi los huesos afectados aparecen engrosados pero son
débiles y propensos a las fracturas.

En todos estos casos el compromiso del FY es parte de
una afectacién mas extensa cuyos signos y sintomas son
muy variables dependiendo de las estructuras anatémicas
comprometidas.

CONCEPTOS FINALES

La base del craneo tiene una anatomia compleja, formada por miltiples orificios, y que
puede verse afectada por diferentes patologfas.

El foramen yugular es uno de los orificios en relacién con la fosa posterior, que da pasaje
a los nervios craneales mixtos y al principal tronco venoso de drenaje de la circulacién
intra-craneana.

Es relativamente frecuente encontrar alteraciones del FY en la practica diaria, siendo
algunas variantes anatémicas las que cominmente generan cambios en la anatomia
normal del mismo.

Como vimos pueden encontrarse tumores primarios, como el paraganglioma yugular,
lesién benigna con una forma de presentacion clasica, o tumores secundarios, lesiones
que asientan en espacios vecinos y que por su forma de extensién comprometen al FY.
Es fundamental un correcto analisis anatémico de la base del craneo asi como también
el patrén de alteracién del hueso, en este caso que forma el FY, en vistas a realizar un

adecuado diagnéstico.

N
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