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1. OBJETIVOS

1. Descripcion de la anatomia del clivus asi como de sus variantes anatomicas mas frecuentes.

2. Revision bibliografica del espectro de patologia que afecta al clivus. Presentamos e ilustramos mediante casos
originales los hallazgos radiologicos mas caracteristicos de la patologia que afecta a esta region de la base del craneo.

2. REVISION DEL TEMA

Recuerdo anatomico

El clivus es la region de la base del craneo situada entre el agujero magno y la cara dorsal de la silla turca.
Originariamente, se trata de una estructura cartilaginosa que deriva del remanente notocorda. Representa el
resultado de la fusion de la sincondrosis esfeno-occipital entre los huesos basiesfenoides y basioccipucio.

Su periodo de osificacion se encuentra en torno a los 13-18 anos, aunque puede finalizar de forma mas tardia a
los 25 anos.

Relaciones anatomicas:

El margen anterior lo conforma la pared posterior del seno esfenoidal y el margen posterior el agujero magno, en
relacion con la cisterna prepontina y premedular. Los margenes laterales se corresponden con la fisura petro-
occipital que discurre desde el seno cavernoso hasta el agujero yugular. En la porcion inferior alcanza la cara
posterior de la nasofaringe.

Los bordes laterales del clivus estan relacionados con los nervios craneales V a XII, las venas yugulares internas y
los senos petrosos inferiores.

Basiooccipucio o ’;\
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Imagen 1 y 2. Clivus;
Basiesfenoides y basioccipucio.
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Tecnicas de imagen

La RM se considera la técnica de eleccion para caracterizar una lesion en el clivus, por su capacidad para la
valoracion de partes blandas. El clivus es una estructura conformada por medula osea delimitada por
cortical compacta. Con la edad, se produce de forma fisiologica una sustitucion grasa de la medula dsea.
Por lo tanto, la intensidad de senal normal del clivus depende de la edad. En menores de 20 anos, el clivus
muestra baja senal en T1, que va aumentando progresivamente por dicha transformacion grasa. Se
considera patologico que el clivus muestre hiposenal en T1 en individuos mayores de 25 anos.

La TC es complementaria a la RM. No obstante, tiene maxima resolucion de la anatomia 0sea de la base del
craneo por lo que permite una mejor valoracion de lesiones fibro-oseas y del efecto lesional sobre
estructuras o0seas (agresividad). Por ello, toda lesion de localizacion en la base del craneo debe estudiarse
con esta técnica para definir adecuadamente la afectacion osea.

PATOLOGIA CONGENITA Y VARIANTES

Canal basilar mediano

e Defecto 0seo variante de la normalidad. Prevalencia 1% en adultos.
e Secundario a la ausencia de regresion de la notocorda del postesfenoides y hueso basioccipital.

eSe trata de un canal 6seo de >2 mm localizado en linea media en el basioccipucio, anterior al foramen
magno.

oA pesar de considerarse una variante anatomica, debe valorarse su implicacion en pacientes con
meningitis bacteriana recurrente

e Defecto 0seo variante de la normalidad.
o Se trata de una escotadura 6sea localizada en la faceta anterior de la apofisis basilar del hueso occipital.
e Se asocia frecuentemente al quiste de Thornwaldt - lesion quistica medial en el techo de la nasofaringe.

Imagen 3 y 4. Quiste de Thornwaldt.

Se muestra como una lesion redondeada, bien
definida, en linea media, con senal variable,
habitualmente hiperintensa en T2 y en T1 por el
contenido proteinaceo. Ausencia de realce con el
contraste 0 minimo realce periférico.
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Ecchordiasis Phylasi

> Lesion congénita benigna derivada de restos de la notocorda.

> Asintomatica. Aunque se ha descrito la posibilidad de una implicacion clinica si existe sangrado o fuga de LCR.

> Se trata de una lesion dural que surge de la region retroclival con extension a la cisterna prepontina.

> En_imagen: Defecto 0seo de semiologia no agresiva que asocia masa de partes blandas hipointensa en T1,
hiperintensa en T2, sin realce con el contraste ni restriccion en difusion.

» No existe claro consenso aunque en general se recomienda seguimiento por RM

> Diagnostico diferencial: Cordoma intradural > en la EP NO hay realce.

Imagen 5-8. Ecchordiasis Phylasiphora:

En imagen TC axial, se objetiva la presencia de defecto oseo
de la cortical clival (flecha amarilla). En RM, imagen lobulada
hipointensa en T1 e hiperintensa en T2, localizada en el
margen posterior del clivus.




PATOLOGIA TUMORAL CENTRADA EN EL CLIVUS

CORDOMA

Caracteristicas generales:

= Tumor primario mas frecuente del clivus.

Se origina a partir de remanentes notocordales - puede aparecer a lo largo de todo el neuroeje. 35% en base
del craneo, y de ellos, la mayoria en el clivus.

Edad de aparicion: 20-40 anos. = incluir en el diagnostico diferencial de toda lesion destructiva del clivus en un
adulto joven.

Histologicamente es un tumor benigno. Presenta lento crecimiento aunque de comportamiento agresivo -
localmente invasivo. Tasa de recurrencia 100% incluso tras cirugia radical.

Raro la aparicion de metastasis > mas frecuente en los cordomas sacrocoxigeos.

Imagen:

TC: Lesion litica, bien circunscrita, localizada en linea media, expansiva, con masa de partes blandas y extension
variable a la region petroclival y nasofaringea. Presencia de calcificaciones por secuestros 0seos.

RM: La senal intrinseca depende de la proporcion de areas de hemorragia, calcificacion o componente mixoide gue
contenga.

» Suelen ser predominantemente hipoT1 e hiperT2 por su contenido en agua.
> Focos de hipersenal en T1 por microhemorragias/moco.

> Vacio de senal en secuencias eco-gradiente por restos de hemosiderina.

> Valores ADC bajos en difusion.

> Realce variable.

Diagnostico diferencial > condrosarcoma.

Imagen 9y 10. Cordoma:
Lesion litica con masa de partes blandas que produce
destruccion del clivus, con afectacion del seno esfenoidal.
Presencia de secuestros 0seos (flecha roja).
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PATOLOGIA TUMORAL CENTRADA EN EL CLIVUS

CORDOMA

Imagen 11 y 12. Cordoma:

LOE solida de contornos lobulados en tercio superior del clivus-region selar. En
sentido posterior, oblitera la cisterna prepontina, deforma la protuberancia vy
desplaza sin infiltrar la arteria basilar.

Comportamiento hipoTl, intensidad de senal heterogenea e hiperT2, con captacion
de contraste.




CONDROSARCOMA

Caracteristicas generales:

*Tumor maligno que se origina de remanentes cartilaginosos en la
sincondrosis petroclival.
=Ligero predominio masculino. Edad de presentacion mas frecuente

entre 40-50 anos.
=Subtipos - primario o secundario si existe una transformacion

maligna de una lesion cartilaginosa preexistente (osteocondroma,

encondroma).
=/ 0calizacion parasagital: petrooccipital, esfenoetmoidal.

Imagen:

»TC: Tumoracion litica y expansiva, de contornos irregulares, con
masa de partes blandas asociada. Matriz condroide calcificada.
Festoneado endostal que afecta a mas de 2/3 de la cortical.

*RM: Iso-hipoT1. Muy hiperintensos en T2. Realce heterogéneo con

el contraste. Valores ADC altos en difusion.

4

Localizacion similar = clinica similar
HipoT1, muy hiperT2, realce variable

Jovenes: 20-40 anos Adultos: >40 anos Imagen 13y 14.
Centrado en el clivus en linea  Centrado en sincondrosis petroclival. Condrosarcoma:
media. Patron de crecimiento  Patron de crecimiento desde region Lesion litica que afecta a la

desde region central a lateral a linea media mitad izquierda del clivus y
anterolateral. region petroclival, de
Ausencia de calcificaciones en  Calcificaciones de fipo condroide - semiologia agresiva.
anillo. calcificaciones variadas, amorfas, en Imagenes puntiformes
arcos o en anillo. calcificadas en el seno de
ADC bajo ADC alto la lesion.

Imagen 15, 16, 17. Condrosarcoma:

Lesion de contornos lobulados y bien definidos, centrado en la fisura
petroclival izquierda. Se extiende hacia la fisura petrooccipital y angulo
pontocerebeloso. HipoT1 e hiperT2 con focos de vacio de senal en
secuencia eco-gradiente.




METASTASIS

= 0s tumores primarios que con mas frecuencia metastatizan al
clivus son la mama, prostata, pulmon y rinon.

Imagen:
*TC: Lesion litica/blastica agresiva, con gran destruccion oOsea y

masa de partes blandas.

*RM: Senal variable en T1 y T2. Suelen ser hipoT1l e hiperT?2.
Realce variable segun procedencia (metastasis renales altamente
hipervasculares).

= Jnvestigar antecedentes de neoplasia primaria y presencia de
lesiones en otras localizaciones.

= Fn pacliente sin evidencia de tumor primario conocido hay que
incluir el diagnostico diferencial de cordoma.

Imagen 18,19,20. Metastasis clival:
Lesion litica con masa de partes blandas en
clivus. En TC de torax, se observa la presencia
de multiples nodulos metastasicos.

MENINGIOMA

=Tumor benigno mas frecuente de la base del craneo
que se desarrolla de celulas aracnoideas de la superficie
interna de la duramadere.

=] ocalizacion en clivus >atipico. Se da en meningiomas
en placa e intraoseos.

Imagen:

*TC: Lesiones hiperdensas que realzan intensamente
con el contraste. Asocian fenomenos de hiperostosis y
cola dural. Son frecuentes las calcificaciones.

*RM: Iso/hipointenso en T1 y T2 respecto a la
sustancia gris. Realce intenso y homogéneo con
gadolinio.

Imagen 21. Meningioma clival:

Lesion extraaxial de base dural, localizada en la region
centro-lateral izquierda del clivus. Intensa captacion de
contraste.




PATOLOGIA PSEUDOTUMORAL

DISPLASIA FIBROSA

=Anomalia del desarrollo esquelético
benigna—> reemplazo del hueso por tejido
fibrooseo que produce expansion Osea y
deformidad.

»TC: Respeta l|a cortical. 3 patrones
radiologicos:
=Quistico: lesiones radioluscentes
con borde esclerotico
=Fscleroso 0 en vidrio
deslustrado.
=Pagetoide o mixto, que mezcla
areas liticas y esclerosas.

=*RM: Lesion hipointensaen T1y T2

sRealce variable

Imagen 22, 23, 24 y 25. Displasia fibrosa.
Aumento de densidad focal, con patron en vidrio deslustrado, expansivo,
localizado en region clival y ala mayor esfenoidal izquierda. En RM,
muestra hiposenal en T1 y FLAIR, con realce homogéneo tras el

ENFERMEDAD DE PAGET contraste.

= Sobrecrecimiento 0seo anomalo secundario a una
remodelacion osteoclastica exagerada. Propio de
ancianos.

= Puede afectar a la base del craneo, sobre todo al clivus
y porcion adyacente del hueso esfenoidal.

= 3 fases de Ila enfermedad: 1. Fase litica
(osteoclastica); 2. Fase mixta (reparacion oOsea vy
reabsorcion conjunta); 3. Fase blastica (inactiva y
osteoblastica)

Imagen:
> TC: Areas mixtas litico-escleroticas con hiperostosis

cortical y expansion diploica.
> RM: La medula tiene comportamiento heterogéneo,
predominantemente hipoT1 e hiperT2. Realce variable

y heterogéneo con el contraste. En fase blastica, la

medula tiene baja intensidad de senal en todas las A ﬁmj'gg" 2.3' dEnfern|1e(_:I,ad de Pa?Et < d
secuencias, que representa la esclerosis. umento de densidad en relacion con esclerosis, de

distribucion difusa, afectando a la base craneal y de
forma mas llamativa a la region clival y ambas

mastoides.
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MACROADENOMA HIPOFISARIO INVASIVO

El adenoma hipofisario es el tumor hipofisario mas frecuente en
el adulto.

Prolactinoma > macroadenoma no funcionante. 40-50 anos.

10% tienen un comportamiento agresivo con infiltracion
osea del clivus y cuerpo esfenoidal.

RM: Iso-hipo en T1 y T2 con realce con el contraste menor que
el tejido hipofisario normal.

Imagen 27 y 28. Macroadenoma hipofisario.
Tumoracion de semiologia agresiva con destruccion
completa del cuerpo del clivus y silla turca. Extension a
senos esfenoidales, cavernosos, celdillas etmoidales vy
region posterior de fosa nasal izquierda. También rompe
la pared posterior del seno maxilar izquierdo y apofisis
pterigoides

Imagen 29, 30, 31 y 32. Macroadenoma.
LOE solida, centrada en el margen derecho de la region clival y silla
turca. Muestra intensidad de senal heterogénea, predominantemente
hipoT1, intermedia en T2 y realce tambien heterogéneo.




AFECTACION DEL CLIVUS POR LESIONES EXTRINSECAS

CARCINOMA INVASIVO NASOFARINGEO

« Tumor primario que con mayor frecuencia se extiende a la base del craneo.
« Se origina en la mucosa del cavum, normalmente de los recesos laterales.

» Infiltracion 6sea por contiglidad del clivus a través del techo de la nasofaringe.

Imagen:
-TC. Masa hipodensa con destruccion litica.

-RM. Reemplazamiento de la médula 6sea con hiposenal en T1, hiperT2 y realce con
gadolinio.

Dificil D/D-> las metastasis, el linfoma y otras neoplasias primarias 0seas causan erosion del
clivus y simultaneamente masa de partes blandas en nasofaringe. No obstante, se trata de una
region accesible para biopsia, que suele resolver facilmente la duda diagnostica.

Imagen 33 y 34. Carcinoma nasofaringeo.
Voluminosa LOE con epicentro en region posterolateral derecha
del cavum. En sentido craneal, infiltra la hemibase derecha del

craneo, con afectacion litica de la mitad derecha del clivus,
region petroclival y seno esfenoidal derechos.
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PATOLOGIA INFLAMATORIA

SINUSITIS CRONICA ESFENOIDAL

= Variante de neumatizacion postselar del seno esfenoidal = se extiende
bajo el piso de la silla turca y alcanza el clivus.

= Engrosamiento mucoperiostico, disminucion de tamano del seno vy
esclerosis que puede conferir al clivus un aspecto esclerotico.

OSTEOMIELITIS DE LA BASE DEL CRANEO

= Osteomielitis atipica de la base del craneo que puede afectar al hueso
esfenoides y occipital.

= No asociada a otitis externa maligna

= TC: Lesion litica permeativa, con importante erosion 0sea y aumento de
partes blandas adyacentes.

= RM: HipoT1 por sustitucion de la médula osea del clivus por exudado e
hiperT2 (presencia de edema 0seo). Realce difuso de las estructuras
0seas Yy partes blandas implicadas.

PATOLOGIA TRAUMATICA

> 2% de pacientes con fracturas de base de
craneo. En traumas de alta energia.

» Alta mortalidad por asociar lesiones del
tronco-encefalo y arterias vertebro-basilares.

» 3 tipos: longitudinal, transversal u oblicua

Imagen 35 y 36. Osteomielitis
cronica.
Desestructuracion osea con areas mixtas
litico-esclerosas en base craneal, en
relacion con osteomielitis cronica.

Fractura que compromete margen derecho

Imagen 37. Fractura clivus.

clival, de tipo longitudinal.
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3. CONCLUSIONES

= Resulta fundamental conocer la anatomia basica de la region del
clivus y sus principales variantes y lesiones benignas, para evitar
confundirlas con lesiones de caracter patologico, que implicarian otras
actuaciones sobre el paciente.

= Patologia muy variada y diagnostico diferencial dificil entre entidades.

= TC y RM permiten alcanzar un diagnostico fiable en muchos casos,
diferenciar entre procesos benignos y neoplasias malignas o al
menos, orientar un adecuado diagnostico diferencial.
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