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Las granulaciones aracnoideas (GA), también conoci-
das como granulaciones de Pacchioni', son protrusiones
macroscépicas de la membrana aracnoidea hacia los
senos durales, a través de las cuales se efectia la filtra-
cion y reabsorcion del liquido cefalorraquideo (LCR)'.
El rango de tamarfio de las GA puede variar, denominan-
dose granulaciones aracnoideas gigantes (GAG) cuando
tienen un tamafio superior a un centimetro?2.

Las GA no suelen cursar con sintomas clinicos y
se describen como hallazgos incidentales en los estu-
dios radioldgicos. Sin embargo, las GAG pueden ocu-
par la luz de los senos venosos durales llegando a
producir una hipertension venosa secundaria. Es fre-
cuente que las GA se asocien a defectos dseos en la
tabla interna del craneo, sobre todo las de mayor
tamafio®6. Asimismo, la existencia de GAG también
se ha descrito como causa de herniacion de tejido
cerebral de forma espontdnea o por aumento de la
presion intracraneal’ 245,

Las GA pueden ser confundidas con multiples enti-
dades patoldgicas, ya que al proyectarse hacia la luz
de los senos venosos pueden ser consideradas como
una trombosis venosa®*, o si producen deformacion de
la tabla interna del craneo pueden confundirse con
lesiones osteoliticas de origen tumoral®*®.

Los hallazgos radioldgicos tipicos de una GA son'3¢:
— En la radiografia de craneo pueden aparecer como lesio-

nes radioltcidas bien definidas en la calota craneal.

Figura 1. TC craneal, en ventana de hueso (A-B) y en
ventana parenquimatosa (C-D), con cortes axiales

(A, C) y coronales (B, D). En el hueso parietal izquierdo
se identifica una lesion litica de bordes bien definidos de
aproximadamente 2 cm. Afecta a la tabla interna 'y
produce pequefa lisis parcial de la tabla externa
(flechas blancas). Ocupacion de la lesion litica por
contenido densidad intermedia que se continua con el
parénquima cerebral subyacente (flechas rojas).

— En la tomografia computada (TC) craneal se muestran
como lesiones osteoliticas de bordes lisos que afec-
tan predominantemente la tabla interna, con densidad
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similar a la del LCR. Tras la administraciéon de con-
traste yodado se identifican como defectos de reple-
cion focales de morfologia redondeada.
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Figura 2. Resonancia magnética cerebral, en secuencia T2 FLAIR (A) y secuencia T2 (B-C). Ocupacion de la imagen
litica por liquido cefalorraquideo (flechas amarillas), meninges y parénquima cerebral. En la sustancia blanca
subyacente del parénquima cerebral herniado se observan pequefias hiperintensidades de sefial (flechas rojas),

secundarias a gliosis.

— En la resonancia magnética (RM) cerebral presentan
intensidad de sefial similar al LCR: hipointensas en
T1, hiperintensas en T2, con supresion de sefial en
la secuencia de recuperacion de la inversion ate-
nuada de fluido (FLAIR), y no muestran realce tras
la administracién de gadolinio.

— En la fase venosa de los estudios angiograficos, si
la GA ocupa la luz del seno venoso, puede mos-
trarse como un defecto de repleciéon ovoideo en el
seno venoso?.

Por otro lado, a la hora de valorar los hallazgos de
imagen en una GAG hay que tener en cuenta que:
— Puede existir herniacion del tejido cerebral'*:
¢ En ocasiones el parénquima cerebral herniado
puede mostrar cambios estructurales y de sefal
en los estudios de RM: atrofia cerebral focal y/o
hiperintensidad de sefal potenciada en T2 en rela-
cion con gliosis, sin restriccion en la difusion, ni
alteraciones de sefal en la secuencia de suscep-
tibilidad magnética (SWI)'.

¢ Si la RM se realiza con contraste paramagnético,
otro hallazgo excepcionalmente descrito es la
ausencia de realce del tejido cerebral herniado.
Esto puede observarse cuando existe infarto del
parénquima cerebral secundario a la herniacion a
través de un cuello éseo estrecho'25.

— Han sido descritos hallazgos radioldgicos atipicos en
la RM: el liquido intra-GAG puede no mostrar un
comportamiento similar al LCR, pudiéndose observar
una mayor intensidad en T1 y T2, y una supresion
de sefial incompleta en FLAIRS.

A continuacion, presentamos el caso de un paciente
de 75 afos que consulta por inestabilidad de dos afios
de evolucion, sin presencia de alteraciones cognitivas,
cefalea, nauseas, vémitos ni fiebre. La exploracién neu-
rologica y analitica no mostrd alteraciones significati-
vas. La TC craneal reveld una lesion litica de bordes
bien definidos de aproximadamente dos cm, que cau-
saba lisis total de la tabla interna y en menor medida
de la tabla externa del hueso parietal izquierdo (Fig. 1).
Dicha lesion se encontraba ocupada por contenido de
densidad intermedia en continuidad con el parénquima
cerebral subyacente, siendo sugestivo de herniacién
encefalica (Fig. 1). Se decidié complementar los estudios
con la realizacién de una RM cerebral y una gammagra-
fia sea con ®mTc-metil-difosfonato. En la RM se objetivo
la ocupacién del area litica por LCR, meninges y hernia-
cion del parénquima cerebral, que en la secuencia
potenciada en T2 mostraba pequefas hiperintensidades
de sefial secundarias a gliosis (Fig. 2). En la gammagra-
fia no se identificd depdsito patoldgico de radiofarmaco
en la lesion parietal izquierda ni a ningun otro nivel dseo.
Ante la falta de signos de malignidad de la lesion, se
determin6 como una GAG con herniacién del tejido cere-
bral. La realizacién de una puncién lumbar descart6 la
existencia de hipertensién secundaria a una posible obs-
truccion del drenaje venoso, estableciéndose el diagnds-
tico de GAG como un hallazgo incidental y sin relacion
con la clinica de inestabilidad referida por el paciente.

En conclusion, las GAG son una entidad poco fre-
cuente que requiere una adecuada orientacion radiold-
gica para establecer un diagndstico correcto y que no



suponga una fuente de confusion con otras patologias
entre las que se incluyen la trombosis de los senos veno-
sos durales, masas extradurales, lesiones oseas liticas
(metastasis, mieloma, plasmocitomas, etc.), y el quiste
epidermoide intradiploico®®.
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