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Caso clinico

Mujer de 73 afos, con hipoacusia y escasa secrecion clara
de oido derecho de 4 semanas de evolucion, sin anteceden-
tes traumaticos ni quirtrgicos. La exploracion fisica detecto
ocupacion del oido medio derecho y salida de liquido claro,
sugestivo de LCR, mediante una perforacion de la membrana
timpanica. En el lado izquierdo existia ocupacion del oido
medio sin otras alteraciones.

Se solicit6 tomografia computarizada (TC) de craneo con
reconstruccion multiplanar para detectar alteraciones en
oido y penasco.

El estudio TC (fig. 1) demostré ocupacion parcial de
ambos oidos medios y celdillas mastoideas sin afectacion de
la cadena oscilar ni del scutum. No se observaron lesiones
postraumaticas, ni realces patologicos de contraste. Exis-
tian multiples lesiones 6seas erosivas (flechas) distribuidas
por la tabla interna de la base del craneo, de predominio
en fosa craneal anterior media (fig. 1B) y huesos temporales
incluido el tegmen timpani bilateral. Se decidi6 completar
el estudio con resonancia magnética (RM).

Las figuras 1C y D (TC coronal) confirma marcado adel-
gazamiento con zonas de interrupcion focal del tegmen
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timpani bilateral (flechas). En RM (fig. 2) coincidiendo con el
sitio de las lesiones Oseas descritas existen pequenas areas
de hipointensidad de sefal en T1 e hiperintensidad en T2
(sefal similar al LCR), de contornos lobulados y bien defi-
nidos, sin observarse expansion dsea ni masas de partes
blandas asociadas. Estos hallazgos sugieren granulaciones
aracnoideas. El resto de las secuencias no evidencian alte-
raciones excepto signos inflamatorios en ambos penascos sin
destruccion de la cadena osicular.

Discusion

La otolicuorrea es un signo que causa gran alarma clinica e
implica la comunicacion entre el oido y el espacio subarac-
noideo con un alto riesgo de infeccion del SNC, por lo que
su causa debe ser determinada y tratada con prontitud.

La causa mas frecuente de salida del liquido cefalorra-
quideo (LCR) mediante el conducto auditivo externo es la
postraumatica y posquirirgica, en la que se produce un
defecto en la duramadre que permite el paso del LCR mas
alla del hueso temporal. Las etiologias infecciosas y neopla-
sicas son, junto a las congénitas, otras causas a valorar. No
obstante, hay una condicion considerada como variante de la
normalidad, las granulaciones aracnoideas y que de manera
excepcional pueden producir erosion del tegmen timpani y
la posterior salida del LCR'.

Dado lo infrecuente de esta entidad, puede pasar inad-
vertida a los ojos del clinico, por lo que creemos necesario al
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Figura 1

Fosa craneal anterior.

B Fosa craneal media.

Fosa craneal posterior.

Imagen TC con reconstruccion volumétrica y coronal en ventana de hueso. La imagen A pone de manifiesto la presencia

de multiples lesiones focales liticas en la base del craneo, de aspecto ovoideo y lobulado, de variado tamafno, muchas de ellas en
contacto entre si (incluidas en los circulos de la imagen, una de ellas con flechas). No se identifica afectacion de partes blandas.
La reconstruccion volumétrica de la base del craneo (imagen B) demuestra que las lesiones erosivas predominan en la fosa craneal
media (amarilla) y anterior (roja), respetando la posterior (verde). Al realizar la reconstruccion en plano coronal (imagen C), se
objetiva que las lesiones liticas afectan la tabla interna y se extienden mediante el espesor del diploe hasta la tabla externa (flechas).
Se aprecia esclerosis de los bordes de dichas lesiones o6seas, lo que traduce etiologia probablemente benigna de largo tiempo de
evolucion. Al realizar la reconstruccion con cortes finos de region del temporal (imagen D) se observa como las lesiones 6seas perforan
ambos tegmen timpani con mayor severidad en el lado izquierdo (flecha) y se acompana de ocupacion de ambos oidos medios. Estos

hallazgos son compatibles con granulaciones aracnoideas. [Figura a color disponible on-line en www.elsevier.es/otorrino]

menos un conocimiento basico de sus caracteristicas radio-
légicas, con vistas a incluirla en el diagnéstico diferencial.

Las granulaciones aracnoideas o de Pacchioni fueron
descritas por primeras vez por el anatomista Antonio Pac-
chioni en 1705". Las vellosidades aracnoideas no son visibles
macroscopicamente, pero cuando se agrupan pueden ser
detectadas a simple vista denominandose granulaciones
aracnoideas. Por tanto, las granulaciones no son mas que
acumulos de vellosidades aracnoideas que protruyen al
espacio subaracnoideo. Segin Grosman’ se observan en
el 1% de pacientes. Pueden proyectarse hacia la boveda
craneal, especificamente dentro de los senos venosos de
la duramadre o hacia la calota y erosionar el hueso for-
mando depresiones denominadas foveas granulares que
dan el aspecto de pequefias lesiones liticas’. Cualquier

granulacion adyacente al tegmen timpani puede erosionarlo
y establecer una via de salida del LCR hacia el oido.

El principal lugar de reabsorcion y drenaje del LCR
al sistema venoso, son las vellosidades aracnoideas. La
reabsorcion es unidireccional y ocurre cuando la presion del
LCR sobrepasa la del seno venoso.

Savva® al analizar las fistulas de LCR por afectacion del
hueso temporal, determind que el 90% de casos estaban
relacionados con traumatismos y cirugia previa. En el 9-10%
de los casos restantes no se pudo determinar la etiologia,
clasificandolas como fistulas espontaneas. En este grupo
incluiriamos las granulaciones aracnoideas.

Una teoria respecto a la etiopatogenia de las granula-
ciones, planteada por Gacek?, es que un nimero variable
de vellosidades aracnoideas, durante su desarrollo no
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Figura 2 Muestra 2 imagenes de RM adquiridas en incidencia axial, ponderadas en (A) T2 y (B) densidad protonica (DP), en las
cuales se observa, que adyacente a la tabla interna, se existen pequenas lesiones de aspecto lobulado y ovalado, con intensidad
de sefal similar a la del LCR (flechas). No se evidencia afectacion de partes blandas ni otras alteraciones significativas asociadas.
En el estudio tras contraste (imagen no mostrada) tampoco se observaron otros hallazgos valorables. Dichas lesiones sugieren

granulaciones aracnoideas.

termina en un seno venoso, sino que atraviesa la durama-
dre quedando en contacto con la superficie 6sea. La presion
pulsatil del LCR mediante ellas aumenta llegando a erosionar
el hueso y a posteriori pueden crear lesiones de continuidad
en el hueso adyacente.

Pacientes conotolicuorrea espontanea, por lo general,
refieren disminucion de la audicion o sensacion de pleni-
tud. Estos sintomas inespecificos coinciden con defectos del
tegmen mastoideum y/o tegmen timpani con normalidad
de la anatomia del oido interno®. El diagndstico se realiza
mediante TC pudiendo correlacionar los hallazgos con la
RM.

Las granulaciones aracnoideas son un hallazgo comin e
incidental. Son detectadas principalmente por proyectarse
hacia los senos venosos o hacia la calota. Se describen en
la RM como imagenes ovaladas, que en secuencias T1 son
hipointensas o isointensas respeto al parénquima cerebral y
en secuencias T2 son hiperintensas con intensidad de senal
similar al LCR.

Las granulaciones que protruyen hacia los senos veno-
sos, pueden simular trombosis venosas, al aparecer
comodefectos de replecion en secuencias de flujo (fase
angiografica venosa) o tras contraste.

En caso de que las granulaciones protruyan hacia la
calota, se detectan mas facilmente en TC y son identificadas
como erosiones en la tabla interna?>. Si bien es cierto que
las erosiones secundarias a granulaciones aracnoideas pue-
den afectar el tegmen timpani, son pocos los casos descritos
en la literatura.

Conclusiones

La perforacion del tegmen timpani por la presencia de
granulaciones aracnoideas es una condicion que, aunque
infrecuente, debe ser considerada en el diagnostico diferen-
cial de la otolicuorrea espontanea del adulto. El riesgo de
meningitis hace necesario realizar un diagndstico con pron-
titud (con una prueba de imagen que corrobore la sospecha
clinica) y el tratamiento precoz adecuado por parte del ORL.
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